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I-INTRODUCCION

La hipertrofia mamaria en sus diferentes grados as{ como la
gigantomdstia, son causa de sintomas y signos en las pacientes
que las padecen, lo que ha ocasionado la existencia de técnicas
quirnirgicas dirigidas a disminuir el volumen glandular mamario,
desde la antigledad como ests descrita la amputacisn de la mama
por Hipécratres a &p con el amplio conocimiento de
la anatomia y la fisiopatologfa de la gldndula mamaria, se han
venido describiendo un sin nimero de técnicas de mamoplastias de
reduccién durante 1la evolucién de la Humanidad, lo que nos
muestra el interés que ha despertado el corregir sl volumen
excedido de la gldndula mamaria,

Actualmente los métodos de wmamoplastias de reduccidn nrds
comunmente practicados se dividen de acuerdo al pediculo dérmico
nutricio del complejo areola pazén, como son: El de Stromberg en
1960 como prototipo bipedicular horirontalizado. E1 de Skoogen
1963 como pedfculo lateral Superiorrlos de Pitanguy en 1962,
Winer sn 1973,Cramer y Chong en 1976 y Hugo Baver en 1983 como
pediculo supsrior; el de Dufourmentsl y Mouly en 1961 como
Oblicuo infarior (lateralizado); el de Mc Kissock en 1972 como
vartical bipsdiculado; los de Ribairo y Baker en 1973, Robbins en
1977, Courtiss y Goldwyn en 1977 y Georglade en 1983 como
padiculo inferior. Todos ellos encaminados a obtener resultados
estéticos y funcionales cada ver mis aceptables, con un minimo de
cicatrices y complicaciones post-operatorias.

Por 1o descrito an parrafos anteriores, se realizan en todos los
cantros Hoapitalarios del nundo diferantes técnicas de
mamoplastias de reduccién con resultados adecuados, no quedando
exento de ello al H.C.S.A.E. de PEMEX.



Con el fin de determinar la experiencia propia de este hospital
en cuanto a las pacientes sometidas a Mamoplastia de Reduccidn,
se analizaron cada uno de los expedientes de dichas pacientes
deade el inicio del Hospital hasta Octubre de 1992.



2-ANTECEDENTES

Los primeros escritos sobre el tema de la cirugfa de la mama
tratan de su wmutilacién. HipScrates (hacia 460 - 370 a.c.)
describié la amputacidn de la mama mediante el cauterio, como lo
practicaban los escribas. Posteriormente en el perfodo Bizantino
(476 -732 a.c.) Pablo de Egina realizé la primera descripcisdn
clinica conocida de una wmamoplastia de reduccién, la cual
corresy iri a la correccién de la ginecomastia,
sus tratados son conocidos por los drabes y coplados una y otra
vez por sus recopiladores y as{ en el perfodo mahometano (732 -
1096 d.c.) Hali Ben Abbas, autor de Al-Maliki o 1libro real,
describe el tratamiento de la Ginecomastia de Pablo de Bgina.

Albulcais (1013 - 1106) en el siglo XI, fue el autor de un
trabajo médico-quirurgico casi por completo en el libro de Pablo
de Egina, sus int 6micos procedian de Galeno. Los
dibujos de Albulcais describen la correccién quirdrgica de la
ginecoméstia, la cobra de este dominé la wedicina Europea a lo
largo del perfocdo nedieval (1096 -~ 1438). En el renacimiento
(1453 - 1600) 1a anatomfia paso a ser el fundamento de la cirugfa
gracias a los trabajos de Leonardo Da Vinci y Andrés Vesalio y la
aplicacién de estos estudios anatdémicos es evidente en la vida y
trabajos de Ambrosio Paré y de Gaspar Tagliacozzi, el primero en
Voyages st apoligie atribuyo las primsras mamoplastias a Pablo de
Egina y a Albulcais, cirujano griego y drabe raspectivasmente.

En el siglo XXII Will Durston (Plysouth, England) se cita en
cierto nimero relatos histéricos modernos por haber realizado en
1669 la primera mamoplastia para el alivio de la hipertrofia
masiva de la mama. En el siglo XVIII no destaca la historia de la
cirugfa pldstica de la mama y en siglo XIX nacid la era moderna
de la cirugfa pldstica y su méximo exponente Carl-Ferdinand von



Graefe, profesor de cirugfa en la Universidad de Berlin. Pero aun
la amputacion de la mama alterada, con su pezén y arsola ofrecia
la solucién mds eimple de la hipertrofia mamaria, posteriormente
Theodore Gaillard Thomas (1831 ~ 1903) siglos después de la obra
de Pablo de Egina, revivid el concepto y el ampleo de la incision
inframamaria, asi también existen informes de mamoplastias en
este siglo por Pousson y Venchere con resacciones parciales de la
mama.

En el siglo XX la Dra. Suzanne Nosl publicé el libro La Chirurgie
Esthetique en 1926 respecto a la correccidn quinirgica de la mama
ptésica, asl es como la historia de la mamoplastia moderna
realmente empieza con 1la introduccién de la técnica de
Bisenberger el cual publicéd un articule en 1928 sobre un nuevo
métode de mamoplastia y de los pt de zmann del

colgajo pezdén-arecla vascularizade en 1930,

Los métodos actuales o tradicionales de mamoplastias de reduccidén
se pueden dividir de acuerdo al tipo de pedfculo dérmico nutricio
del complejo arecla-pezén:

Horizontal (kipediculado) Stromberg 1960,

Lateral Superior Skoog 1963.

Superior Pitanguy 1962; Winer 1973; Cramer y Chong 1976; Elbar y
Verneeke; Meyer y Kesselring.

vertical (bipediculado) MC Kissock 1972.

Inferior Ribeiro y Backer 1973; Robbines 1977; Courtisy y Goldwyn
1977; Georgiade 1983.



2.1 MARCO CONCEPTUAL

EMBRIOLOGIA

La gldéndula mamaria se inicia en el embrién como una elaboracidn
del epitelio cutdneo, la cual tiene 1lugar a partir de 1los
engrosamientos longitudinales bilaterales de la piel conocidos
como crestas mamarias o lfneas de leche. En el embrisén humano,
las crestas empiezan a evidenciarse a las 6 semanas o en el
embridn de 9mm de longitud. Una pequefia porcidn de cada cresta se
desarrolla en la regién pectoral en el primordio definitivo de la
mama; el resto desaparece excepto en la circunstancia infrecuente
de formacidn de una mama supaernumeraria. El origen procede de la
parte de la cresta gque se superpone a las estructuras
intercostales cuartas. Sin embargo la altura del desarrollo puede
ser asimétrica origindndose una mama en un espaclc intercostal
més alto o mds bajo que la otra.

La mayorfa de las gl&ndulas mamarias supernumerarias estédn
localizadas a lo largo de las lineas de leche. Subsistiendo la
dificultad de que ciertas nmamas o pezones supernumerarios se
encuentran en una localizacién bizarra para el hoabre, como en el
hombro o el muslo. Siendo la polimdstia la anomalia congénita més
frecuente y la estructura supernumeraria mds corriente es un
pezén Yy arecla, ya que rara vez B8e presenta wuna mama
completamente formada. 1la anomalfa es mds frecuente en las
mujeres que en los hombres, La mayor parte de las estructuras
supernuserarias estan situadas por debajo de las gléndulas
normales, Cuando solo existe una estructura supernumeraria, se
ancuentra preferentemante en el lado izquierdo.

ANATOMIA

En los hombres y las mujeres jévenes el pezén se localiza casi
invariablemente a 1 6 2 cm por fuera de la linea clavicular
media, siendo su altura variablea. Toda la mama puede considerarse



que se extiende desda la IT o IIX costilla hasta la VI uw VItX, y
en sentido transverssl desde la linea porasaternal a la axilac
anterior, halldndose el proceso axilar dentro da la axila.

El fuerte estroma de la msama es una elaboracidn de teiide
conjuntivo de la fascia suparficial, Cooper lo descaribld ¢ovmado
entre las l4ninas anterior y posterior de la famcia supertioial,
Por detréds, la mama estd separada de la fascla pectoral, la valuna
del pectoral mayor, por al espacio retromamario. Por el exteviov
de la lémina anterior emergen numerosas prolongaciones fibroman
gue Cooper calificéd de ligamentos suspensorion y gque fljan \n
mama al pezdén y a la superticie profunda de la plel, lma
cavidades dentro de la masa estrogénica me llenan con ldbuloa da
tejido glandular incluidos en una ocantidad wvariable da telido
adiposo. la glaAndula mamaria es un conglomerada da 1% A 2n
gldndulas separadas, cada una con sus acinl secretantes sgrupados
en lébulos y su prople sitema de conductos xamifloados. lon
canductos galactéforos terminales no comunican entre af, y ma
abren por separado en 15 0 25 oriticloa indepsndientea en e}
pezdn.

Los alvédolos secretantes estdn formados por células cuboides o
cilindricas bajas, encerradas dentro de una red laxa semsjante n
una canasta de células mioepiteliales ramificadas. Lomw conduatos
estdn recubiertos por epitélio escamosc estratificado y wodsado
de misculo liso que se sitia a lo large de lus conductos por
detrds de la areola, pero que lo hace de forma circular an w}
pezdn. A lo largo del borde de la areola aexisten grandes
gléndulas sudoriparas y sebdceas, pero en la mujer muslen faltar
los pelos © =on rudimentarios. En ls arsola las suaves
elevaciones de =su superficie son gléndulas arecleres (o da
¥ontgomery), que tienen una estructura [ntersedis etitre 1as
Qléndulas sudoriparas y las mamarias. Pl pezén no poses rass
sino més blen tejido fibroso eldstico y misculo lisc dispuests ds
forma circular dentro del cuerpo principal y alrededor de st
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que se extiende desde la XTI o IXT costilla hasta la VI u VIII, y
en sentido transversal desde la linea paraesternal a la axilar
anterior, halladndose el proceso axilar dentro de la axila.

El fuerte estroma de la mama es5 una elaboracidn de tejido
conjuntivo de la fascia suparficial, Cooper lo describié formado
entre las ldminas anterior y posterior de la fascia superficial.
Por detrés, la mama estd separada de la fascia pectoral, la vaina
del pectoral mayor, por el espacio retromamario. Por el exterior
de la lémina anterior emergen numerosas prolongaciones fibrosas
que Cooper calificé de lig tos Je ios y que fijan 1la
mama al pezén y a la superficie profunda de la piel. las
cavidades dentro de la masa estrogénica se llenan con 1ébulos de
tejido glandular incluidos en una cantidad variable de tejido
adiposo. La gldndula mamaria es un conglomerade de 15 a 25
gldndulas separadas, cada una con sus acinl secraetantes agrupados
en ldébulos y su propio sitema de conductos ramificados. Los
conductos galactéforos terminales no comunican entre sf, y se
abren por separado en 15 0 25 orifjcios independientes en el
pezén.

Los alvéolos Becretantes estén formados por células cuboides o
cilindricas bajas, encerradas dentro de una red laxa semejante a
una canasta de células mioepiteliales ramificadas. Los conductos
estdn recubiertes por epitélio escamoso estratificado y rodeado
de misculo liso que se sitya a lo largo de los conductos por
datrds de la areola, pero que lo hace de forma circular en el
pazén. A lo largo del borde de la areola existen grandes
gléndulas sudoriparas y seb&ceas, pero en la mujer suelen faltar
los pelos o -son rudimentarios. En la areola las suaves
elevaciones de su superficie son gldndulas areolares (o de
Montgomery), que tienen una aestructura intermedia entre las
gléndulas sudoriparas y las mamarias. E1 pezén no posee grasa
sino wis bien tejido fibroso eldstico y misculo liso dispuesto de
forma circular dentro del cuerpo principal y alrededor de su
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base. El misculo es el responsable de la ereccién del pezén a la
estimulacidén. Probablemente actia también como un delicado
esfinter para les conductos de leche.

Irrigacidén Arterial

La mama esta irrigada por tres pedfculos: La arteria mamaria
interna , la arteria axilar y las intercostales asérticas. Las
arterias mamarias internas y laterales de los dos primeros
origenes 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 gléndula por
las pequefas 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 P"perforantes" para la mama que atraviesan los espacios
intercostales cerca del esternén. De estas ramas, la mayor es
generalmente la proveniente del espacio II o III, pero una
arteria perforante I o IV puede ser mayor. Las contribuciones
mamarias posteriores de la mamaria interna atraviesan en general
los espacios intercostales IV y V. La arteria mamaria lateral
(externa) con frecuencia estd representada por un solo vaso
procedente de la arteria tordcica Inferior, gira alrededor del
misculo pectoral mayor y la parte baja de la mama hacia su
trayecto anterijor.

Las arterias mamarias posteriores colocadas lateralmente vienen
en general de las intercostales adérticas cuarta 6 quinta.

Las arterias namarias mediales y laterales se dirigen hacia el
centro de la mama sumergidas més o menos en la grasa
beutd R pequeft irrigan la piel suprayacente; ramas

mayores penetran en la gldndula. Sus porciones terminales rodean
al pezén y la areola y se anastomosan entre si, a menudo en un
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anillo circunarsolar anastomético desde el cual se nutre el

6n. El pezén se nutre principalmente por ramas suhcutdneas de
1a. arterias mamarias mediales y laterales a través de ramas del
anillo circumareolar.

Irrigacién Venosa

Las venas mayores de la mama forman parte ssencialmente del plexo
subcutdnec de las venas del tronco, que se vacian hacia 1la
porcién interna de la mama a la mamaria interna y lateralmente a
la vena axilar, perc conectan también con las venas del cuello
por arriba y con las del abdomen por abajo.

Linfdticos

Existe un extenso plexo linfdtico en la superficie externa de la
mama con abundant t is con los linfdticos de la piel, la
circulacién principal tiene lugar através de conductos situados a
mayor profundidad en la gldndula. las vias de salida de la mama
son cuatro: axilar, mamaria int ., int tal posterior y
cutédnea. en circunstancias normales, la ruta axilar y la mamaria
interna deben considerarse las principales. El 75% o més de la
1linfa circula hacia la axila, yendo la mayor parte de la restante
a los ganglios linfdticos de la cadena mamaria interna.

Inarvacién

La percepcién sensorial de la mama tiene las =mismas
particularidades que la de el tejido celular subcutdneo y la piel
de otras partes del cuerpo. La rica sensibilidad que muestra el
pezén es capaz de iniciar reacciones hormonales (secrecién
refleja de prolactina y oxitoxina para t la lact ia) vy
eréticas, asi{ también recibe fibras simpiticas para sus vasos
sanguineos y misculo liso.

La mama esta inervada por nervios int tales que a,
centrdndose mas © =menos en el cuarto intercostal sequn fue
A trado por Cooper(l). El Dr. George Hricko ha podido
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dexostrar en estudios de diseccién que la rama anterior del
cuarto nervio cutdneo lateral constituye el unico nervic para el
pozdén que pasa desde la profundidad a través de la estructura
mamaria.Cralg y Sykes(2) observaron que el pezdn y la areola se
inervan siempre desde la profundidad de la mama, nunca por
nervios que pasan superficiales al tejido mamario. Encontraron
que el pezdén y la areola se inervaban regularmente por los
nervios cutdneos anteriores III,IV y V y los nervios cutdnecs
laterales IV y V con la adicién del nervio cutdneo lateral IIX en
una tercera parte de las mamas disecadas por ellos.

El misculo involuntario que rodea los ductos del pezén y los

vasos sanguineos, asi como las gldndulas sudoriparas de la mama
se inervan mediante fibras nerviosas simpdticas.

3.- DEFINICION DEL PROBLEMA

Se considera a la mama hipertrofica simplementa como un drgano de
tamafic excesivo,pero por los demds normal (sin afecciones
malignas ni enfermedad fibroquistica). Pero aun as{ diversos
autores han informade la fr ia de topatfia crénica

rada en grand series de enfermas operadas por hipertrofia
mamaria, la frecuencia comunicada oscila entre el 50 y el 75%, y
abarca tedo el espectro de entidades histopatolégicas, que
comprende en conjunto el “potpourri® de 1la "enfermedad
fibroquistican,

Entre los diagndsticos microscépicos concratos figuran: Fibrosie
del estroma, Fibroadenosatosis, ectasia  ductal, atroffa
lobuliliar, ad is escler te, hiperplasia y papilomatosis
intraductal, aenfermedad nicro y macrogquistica, adenosis de
conducto romo, metaplésia apdcrina, adenosis y adenofibrosis y
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adenofibrosis. Stromberg considera la hiperpldsia como un aumento
del nimero de cdélulas e hipertrofia un aumento del volumen de las
células, utilizando el término de hipertrofia, ZLalardrie y
Jouglard intentaron cuantificar el tamafic de la mama a traves de
las mediciones de la altura y la proysccién hacia adelante de la
mama. Llegaron a la conclusién de que cuando el volusen mamario
superaba el 50% del volusen wmamario *"ideal® o “normal"
determinado por aquellas mnedidas, existia algun grado de
hi trofia. R ieron 5 categorias:

TABBL.cocceercnancancrconcascnsasssaa250 & 300 cm} (volumen)
Ripertrofia modersda........ «s0-400 & 600 om3
Hipertrofia i{mportanteé.....ccccec..+.600 a 800 cm3
Hipertrofia bastante importants......800 a 1000 cmd
Gigantomdstia......cccvceveccrrvescc S de 1500 cml

Las pacientes con Hipertrofia mamaria y Gig tfa, a
wés gue una deformidad inestética, signoa y sintomas como: dolor
mamario, dolor en la parte baja del cuello, raquidlgias, asociado
con artritis hipertréfica de las vertebras cervicales.
Alteraciones posturales como cifosis, escoliosis y lordosis
compensadoras. Pormacidn de surcos e irritacion de la piel de los
hombros por la presion de las tiras y sostenes. Intértrigo
submamdrio, perturbacién 1 y transt de la sensibilidad
a 1o largo del nervio cibital en la mano por presidn del mismo.

Las técnicas de mamoplastia de reduccidn mds popularizadas en los
ultimos afios y con mejores resultados estéticos son 1l1las de:
Pitanguy (1962); Dufourmentel y Mouly (1961); Mc Kissock (1972);
Ribeiro y Becker (1973): Goldwyn (1977); Georgiade (1983).
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4-JUSTIFICACION

Con la hipertrofia mamaria en sus diferentes grados asi como en
la gigantomdstia, coexisten con sintomas y signos diversos
relacionados con el aumento del volumen glandular mamario, lo que
causa que las pacientes que las padecen, acudan a la consulta de
la especialidad de cirugfa Pldstica y Reconstructiva para que se
les realice un procedimiento de mamoplastia de reduccidn.

Bn o1 H.C.S.A.E. de PEMEX, se realizan diferentes tédcnicas de
manoplastias de reduccién para la correccién de la hipertrofia
mamaria ¥y o glgantomdstia. Como dichos procedimientos se realizan
en forma rutinaria, es necesario la elaboracién de un estudio que
muestre la propia experiencia del hospital con este tipo de
pacientes, con el objeto de determinar las complicaciones nés
frecusntes, y asf prever las mismas y tomar medidas preventivas
para su menor presentacién.

5-OBJETIVOS

$.1.- OBJETIVOS ERSPECIFICOS

Identificar lom signos y sintomas asociados con la
hipertrofia mamaria en las pacientes sometidas a
manoplastias de reduccién.

15




6.1~

6.3~

Establecer la técnica mis comunmente utiligada en el
H.C.8.A.E. de PEMEX.

Describir las complicaciones que me presentan en el
postaperatorioc de la Manoplastia de Reduccidn y su manedo.

Conocer el rasultado del estudio histopatolégico del tejido
glandular resecado en las pacientes operadas de
manoplastias de reduccidén.

6-METODOLOGIA

DISERD DE LA INVESTIGACION.
Estudio retrospectivo, longitudinal, cbservacional,
comparativo.

DEPINICION DE LA POBLACION OBJEYIVO.

Pacientes del sexo femenino con el diagnéstico de
hipertrofia mamaria en sus diferentes grados o
gigantomdstia.

CARACTERISTICAS CENERALRS DE LA POBLACION.
Paclientes derechohabientes de Petréleos Mexicanos operadas
de mamoplastfas de reduccion.

6.3.1- CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes con Cdncer mamario.
Pacientes operadas de Reconstruccién Masaria o algin
procedimiento diferente a una Mamoplastia de
Reduccidn.

€6.3.2- CRITERIOS DE ELININACION.
Pacientes que no se encuentre su expediente médico.
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6.3.3~ UBICACION DEL ESPACIO TEMPORAL.
Da 1984 a Octubre de 1992 Hospital Central Sur de
Alta Especialidad PENEX Servicio del Servicio de
cirugia Pldstica y Reconstructiva.

DISERO ESTADISTICO.

6.4.1- NARCO DE NURSTREO.
Todos los Expedientes recabados de 1984 a Octubre de
1992.

6.4.2~ UNIDAD ULTIMA DE NUESTREO.
Expedientes Clinicos del H.C.S.A.E. PENEX

6.4.3- TAMARO DE LA MUESTRA.
41 BExpedientes.

DEFINICION DE VARIABLES Y RSCALAS DE MEDICION
PREOPERATORIAS :

Mastdlgia.~ Dolor de la gléndula mamaria.

Raquialgia.- Dolor de la columna vertebral.

Intértrigo sub-mamario.- Inflamacién eritematosa a nivel del
pliegue sub-mamario.

Alteraciones Posturales:

Lordosi +

- Incr de la curvatura norsal de la
columna lumbar.
cifosis.~ Incremento de la curvatura normal de la columna
dorsal.
Escoliosis.- Desviacidn lateral de la columna vertebral.
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Hematoma.~ Tumor por acumulacion de sangre.

Seroma.- Tumor por acumulacién de material seroso.

Asimetria glandular.- Dif; ia de fo entras .

Deforaidad glandular.~ Inadecuada proyeccidn de la gldndula

mamaria de acuerdo a la aparisncia
normal.

Necrosis del compleio areola-pesdn.- Muerte tisular por falta
de irrigacién sanguinea
adecuada del complejo
areola-pexdn.

6.6.~ RECOLECCION ¥ ANMALISIS DE DATOS
1) Se extrajeron los datos de las pacientes operadas de
Mamoplastias de Reduccién del srchivo del Servicio de
cirugfa Pldstica y Reconstructiva del H.C.S8.A.E. pera
posteriormente obtener los expedientes de dichas
pacientes del archivo gensral del Hospital, y una vex
congultados los mismos, vaciar los datos obtenidos a
hoja de reccleccidén de datos previamente disefiada.(la
cual se anexa)
2) Vaciamiento de la informacidn recopilada en el programa
de computacién EPI-INFO para obtener frecuencia y
porcentajes de la informacidn.
Vaciasiento de resultados de las variables en el
prograza de computacién Harvard Graphics para
elaboracién y comparacison de grdficas.

3

-~
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7- RESULTADOS

1a edad al diagnosticarse 1la Hipertrofia Mamaria o 1la
Gigantomdstia fue dentro de un rango de 10 afios a 51 afios y como
edad promedio de 19.4 afios. De los sintomas preoperatorios la
nastdlgia se presento en 28 pacientes (68.3%). Las raguialgias en
21 pacientes (51.2%). La secrecién mamaria en 6 pacientes
(14.6%); 19 pacientes {46.3%) presentaron alteraciones
posturales; 6 pacientes (14.6%) presentaron trastornos del nervio
cubital por compresidén del mismo en su trayecto a nivel axilar,
condicionada por el aumento del volumen glandular de la mama. La
irritacién de 1la piel de los hombros condicionada por el uso de
brasier se presentd en 24 pacientes (58.5%). El intértrigo sub=-
namario se presentd en 26 pacientes (63.4%).fig 1. La técnica
sds conunmente utilizada fue la mamoplastia de reduccién tipo Mc
Kissock en 24 pacientes (58.5%), saguida por la amputacién
mamaria con colocacidén de injerto de areola-pezdén en 9 pacientes
(21.9%). La técnica de Gullian fue empleada en 3 pacientas
(7.31%). la de Pitanguy en 2 pacientes(4.87%) asi tanbién la de
tipo periareclar en otras 2(4.87%) y la tipo Robbins en 1 (2.4%)
fig 2 . El tiempo operatorio promedio fue de 157 minutos el més
corto fue de 270 y el mds largo de 270 minutos., El tipo de
drenaje colocado més frecuentemente en el post-operatorio fue el
drenovac de 1/4 en 24 casos (58.5%) y el penrose en los otros 17
(41.5%).

1a estancia intrahospitalaria postoperatoria promedio fue de 3.12
dfas, la nds corta de 2 dias en sjiete pacientes (17.1%) y el la
mds prolongada de 5 dfas en tres pacientes (7.3%) fig 3 . Los
antibiéticos prescritos postoperatori te més fr t t
fueron las cefalosporinas de tercera generacidén en 36 pacientes,
el tiempo de administracién promedio fue de 10 dias.
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Las complicaciones postoperatorias pr t en a, de
frecuencia fueron las siguientass; Cicatrices Hipertréficas en 11
pacientes (26.8%), Seroma sn 7 pacientes (17.1%). Dehiscencia de
la herida en 4 pacientes (9.8%). Necrosis de colgajos en 4
pacientes (9.8%), Hematoma en 2 pacientes (4.9%). Necrosis del
complejo arecla pezén en una paclente (2.48%) y asimetria
glandular en otra fig 4.

En todos los casos se envid a estudio histopatoldgico el tejido
glandular resecado, reportandosse tejido mamario de
caracterfisticas compatiblas con el diagndatico de Hipertrofia
Mamaria en 26 casos, MNastopatia PFibroquistica en 13 cascs y
Fibroadenoma en los restantes 2 casos fig 5.

$.-DISCUSION

La hipertrofia mamaria y la gigantomastia son entidades clinicas
a las cuales se han enfrentado los cirujanocs desds la antiguedad
flasta nuestros dias se han descrito variant

quirdrgicas pera su tratsmiento definitive; estas varfantes se
pusden agrupar en dos aspectos: El primero relacionado con las
incisiones cutdneas y el tipo de cicatris resultante, es decir
una *T* invertida, una "L", una "J*, una "Z* o una circular
periarsolar. El segundo relacionadc con el tipo de reseccidn
parenquinatosa de la hipertrofia glandular mamaria que pusds ser
ubicado en los polos supsrior, inferior y porciones laterales y
combinaciones de ellas. Por otro lado se las agrupa también segin
el pediculo nutricio para el complejo areola pezén o bien como

injerto de este complejo.
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Cualquiera de las técnicas modernas que mea aplicada para el
tratamiento de 1la hipertrofia o gigantomastia, debe ofrecer
6ptimos resultados considerando que la técnica elegida sea

perxt ida por el cirujanc y este tenga expsriencia
suficiente para el tratamiento de este problema. En la actualidad
se casl perg la vascularidad de la gléndula

mamaria, el cual por su riqueza ofrece seguridad en todas las
técnicas.

Como en la mayor parte del mundo, en el Servicio de Cirugia
Pl&stica y Reconstructiva del H.C.S.A.E. la técnica de doble
pediculo vertical descrita por Mc Kissock, ha sido a n4s
enpleada.

Los avances en cirugia mamaria no han do y conti te se
dan a conccer nuevas variantes o técnicas novedosas con el fin de
perfeccionar este tipo de procedinmientos, uno de ellos y muy
importante radica en 1la disminucién o refinamiento de las
cicatrices resultantes.

Actualmente en el hospital es posible brindarles a las pacientes
con hipertrofia mamaria o con gigantomdstia una técnica de
lastia de i6n acorde a su diagndstico y con resultados
eatdticos y funcionales 6ptimos que causen una mejora de sus
sintomas y signos asf como de su estado psicolégico. '

Con lo cual a 1las pacientes candidatas a realizarles un
procedimiento de mamoplastia de reduccién se les podré brindar
resultados estéticos dptimos en cuantc a el contorno, volumen y
cicatrices menos aparentes. Todo ello dependiente del
conocimiento anatdémico, dominio de la técnica, experiencia y
creatividad artistica del Cirujano Pléstico.
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9.- CONCLUSIONES

Posterior al andlisis de los 41 pedient Be 6 como
sintoma preoperatorio mds frecuente la mastalgia, y el signo mds
cominmente encontrado fue el intértrigo submamario, esto a causa
del volumen aumentado de las gldndulas namarias que ocasiona
humedad de la pilel debajo de 1la glandula ptésica, por el
contacto permanente de la piel de la mana y de parrilla costal.

La técnica de manoplastia de reduccién mas cununmente aplicada
fue la tipo Mc Kissock en 24 de las 41 pacientes, por ser una de
las méAs previsibles, pudiéndose planear en forma simétrica con un
patrén de medidas exactas, facilidad al ejecutarse si existe
dominio de la técnica, aun en casos de hipertréfia glandular
grado IV, con un minimo de complicaciones o sin ellas, buenos
resultados estéticos y funcionales. La complicacién post
operatoria mAs frecuente fueron 1l1las cicatrices hipertréticas,
esto debido probablemente a la manipulacién exagerada de los
bordes de la piel de los colgajos glandulares al realizarse el
procedimiento quirdrgico. Io anteriormente expuesto debe de
preverse ya que las técnicas mas empleadas dejan grandes heridas
y no hay que manipular denxasiado los colgajos ni dejar heridas
con mucha tensidn. La relacidén de cicatriz hipertréfica y técnica
enpleada no se debe de utilizar en este caso ya que no existe un
nmimero similar de casos operados con las diferentes técnicas. En
pacientes con gigantoméstia esta indicado realizar una amputacién
con injertoc de areola pezén y no una técnica convencional de
mamoplastia de reduccién ys que esto podria aumentar en riesgo de
necrosis del complejo areola pezén si el tejido glandular
resacado es demasiado para gque comprometa la irrigacién de diche
complejo, y asi también, una vez resecado el tejido sobrante de
los colgajos y realizar la reconstruccién de la gléndula, al
afrontarse estos, sean dejados con demasiada tensién, 1o que
sucedié en dos de los casos con gigantomastia operados con otra
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tdcnica diferente a la amputacién con injerto libre de A-P y que
desarrollaron cicatrices hipertréficas uno por nacrosis del
complejo areola pezén y otro por demasiada tensién en los
colgajos del brasier cutaneo.

La correlacién entre el tipo de drenaje colocado en la cirugfa y
la formacién de seroma resulté paradéjica ya gue de las siete
pacientes que desarrollaron seromas en el P.0. a cuatro de ellas
se les colocé drenovac y a tres p ' p & que 1la
formacisn de merosmas fuese mfs frecuente en ol grupo de las gqua
se empleo penrose.

Bn cuanto al andlisis histoldgico del tejido glandular resecado,
la mastopatia fibroquistica es la patologia qQue mAsS comunmente se
asocio con la hipertrofia mamaris, 1o que no es distinto a lo ya
conocido.

Existe en la literatura mundial informes de las diversas técnicas
de mawoplastias de reduccién con mds o menos resultados estéticos
y tuncionales adecuados dependiendo del tipo de técnica de ocual
se trate, ya que como es conocldo los que se pueden utilisar para
1a corxaccion de gldndulas aamarias con un gran voldmen dejan
como resultado cicatrices muy amplias, y si se utiliza alguna
técnica de mamoplastia de reduccién gue deje cicatrices menocs
amplias el resultado estético en cuanto a la forsa de la gldndula
y la proyeccién del complejo areolas pesén es ds manor calidad
obviamente dependiemdo de 1la técnica empleada.

Los resultados obtenidos en este estudio no difieren grandemente
de los informados en la literatura mundial, a pesar ds que en
este estudico se refiere la evolucidén en poblacién mexicana y con
el empleo de diferentes tdcnicas.
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10-ANEXOS

SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA ¥ RECONSTRUCTIVA

MAMOPLASTIAS DE REDUCCION BOJA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE:
EDAD: NUM. EXPEDYERNTR:

SINTOMAS Y SIGNOS © .
NO, Raquinslgias: SI____NO______

Mastalgia: ST
Secrecion mamaria: .......cccicievviiriecacsncseaes ST MO
Alterac. posturales (lordosis, citosis, escoliosis):

SyI___mo_____

Trastornos sensibilidad trayecto nervio cubital: SI___ MO
Irritacién de la piel de los hombros por sostén: ST, NO____
Intértrigo sub mABATIOZ ....cvsieiirenainecsneneses SI___NO_____
Edad al detectarse el diagnéstico: .........vvve00n

TIEMPO OPERATORIO:
TECNICA EMPLEADA:
TIPO DE DRENAJE:

RSTANCIA INTRAHOSPITALARIA:
ANTIBIOTICO UTILIZADO: No. DIAS:

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

Hematoma: ..SI______NO Seroma: 8Y___NO___
Dehiscencia de 1a heridas...ccoccrvsesccccosoraacaes SI___MO___
Necrosis del complejo arsola pPegon: .......co000000 SI___NO_____
Necrosis de cOlgajoB: .....ccvevvicvncscvcsccncasas SI_____NO .
Deforsidad: SI_____ MO Asimetria: SI.__mWo__
Cloatrices hipertréficas: ........ccccvuvereuvnces. SI___WO___
RESULTADONISTOPATOLOGICO:
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