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TITULO: ESTUDIO RETROSPECTIVO DEL MANEJO QUIRURGICO DE LA HIPERTROFIA
MAMARIA

OBJETIVO: Conocer las caracteristicas clinico-epidemiologicas y quiriigicas de las pacientes
sometidas a mamoplastia de reduccion por hipertrofia mamaria. *

MATERIAL Y METODOS: Se realizéd un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y
transversal. Se revisaron 47 expedientes de pacientes femeninos sometidas a cirugia para
mamoplastia de reduccion por hipertrofia mamaria entre enero 1998 y septiembre del 2000 en el
Servicio de Cirugla Plastica y Reconstructiva del hospital de Especialidades del CMN La Raza.
Los resultados fueron analizados utilizando medidas de tendencia central y de dispersién asi
como de graficas y cuadros.

RESULTADOS:

Se realizaron 47 cirugias en los 3 afos que correspondieron al estudio. La técnica empleada en
el 96% de los casos fue de pediculo inferior. El promedio de edad de las pacientes fue de 32
afos, el peso promedio de 70,43 kg y la estatura promedio fue de 153 mits. Los signos y
sintomas mas frecuentes fueron: dolor de espalda; mastodinia; dolor de hombros, brazos y
axilas; alteraciones posturales, quistes; asimetria, parestesias, secrecién por el pezén (6%).
dermopatias, cefalea, limitacion de la actividad fisica e hiperestesia en los pezones, La etiolegia
mas frecuente fue {a hipertrofia virginal (38% de los casos); hipertrofia de la obesidad {36%);
hipertrofia posgravidica, involutiva y endécrina (11, 9 y 6%, respectivamente). En relacién a los
antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes el 21% reportd alguna de las siguientes
patologias: miomatosis uterina, owvarios poliquisticos, dtero bicorne, hiperprolactinemia o
esterilidad secundaria. Solo 3 pacientes (6%), reportaron hipertrofia mamaria recidivante con
mamoplastia de reduccion previa. Dos pacientes refirieron antecedentes de Ca de mama en ta
familia. E! peso promedio del tejido resecado fue de 578 gr para la mama derecha y de 620 gr
para la mama izquierda. E! 84% de las pacientes tenian hipertrofia mamaria de media a severa.
El 51% de los casos presentd complicaciones. Las complicaciones tempranas fueron; hematoma
{30%); dehiscencia de la herida (11%); seroma, necrosis e infeccién (1%, respectivamente). Las
complicaciones tardlas mas frecuentes fueron: cicatrizacion hipertrofica yfo queloide ( 28%),
alteraciones en ia sensibilidad del pezén (6%); orejas de perro (4%); ptosis mamaria, retraccién
del pezén, asimetria, alteracién dei drenaje linfatico y recidiva de hipertrofia mamaria. Los
diagnésticos histopatolégicos mas frecuentes fueron: enfermedad fibroquistica de la mama
{28%); hipertrofia glandular (17%), mama accesoria (6%); metaplasia apdcrina, fibroadenoma
mamario y tejido mamario normal y aumento de tejido adiposo.

CONCLUSIONES: La técnica de pediculo inferior es de gran versatilidad para el tratamiento de
ta hipertrofia mamaria, ya que puede emplearse en casi todos los grados de la enfermedad con
relativa seguridad. Sin embargo, es necesario un seguimiento mas prolongado de los casos con
la finalidad de determinar las complicaciones a largo plazo de la técnica y el grado de
satisfaccion de la paciente. También es importante desarroilar un estudio para determinar
parametros de precision para la optimizacion de la técnica.

PALABRAS CLAVES: hipertrofia mamaria, mamoplastia de reduccion.



SUMMARY:

PURPOSE: A retrospective review of reduction mammaplasties with the inferior pedicle
technique in 47 patients over 3 years is presented. Preoperatives signs and symptoms and
etiology of mammary hyperirophy, gyneco-cbstetrics features and complications associated with
this particular technique are discussed.

PATIENTS AND METHODS: We review 47 patients who underwent reduction mammaplasty
from January 1998 until September 2000. All patients were treated at the Plastic Surgery Service
of the Specialties Hospital of CMN La Raza.

RESULTS: 47 patients were included in our study. The mean age was 32 years, body weight
mean was 70,43 kg and height mean was 1,53 mts. The most common preoperative complaint
was back pain, premenstrual pain, shoulder and neck pain, bad posture and others. The principat
etiology was virginal hypertrophy. Gyneco-obstetric feature most frecuently reported was uterine
myomatoses. 84% of patients were moderate to severe hypertrophy. The complication rate was
51% with hypertrophic scars being the most common complication {28%).

CONCLUSION: We concluded that the inferior pedicle technique is versatile and safe in almost
every stage of mammary hypertrophy. But, is necessary a follow-up more exhaustive of the
patients to determine real complications in more prolongate lapsus in the time and patient
satisfaccion's grade with this surgery.

Key words: reduction mammaplasty, mammary hypertrophy.




ANTECEDENTES:

En los Estados Unidos unas 40.000 mujeres por ano son sometidas a cirugia de
reduccién mamaria. Son muchas las razones por los cuales estas mujeres se
someten a Mamoptastia de Reduccion (MR) (1}.

HIPERTROFIA MAMARIA:

El volumen de la mama varia de acuerdo al vigor de la respuesta celular a los
estimulos hormonales y al nimero finito de células del primordio, por lo tanto un
agrandamiento de {a glandula que obedece a un aumento en el tamario celular
se denomina HIPERTROFIA.

Las mujeres que presentan este tipo de mama tienen una desproporcién entre
los segmentos superior e inferior del tronco. En general, tienen una forma
corporal de tipo androide. Los hombros, pecho y las mamas son mas
prominentes que ia cadera y los gliteos. Hay diferentes situaciones intermedias,
casi siempre imposibles de clasificar. Uno de los criterios mas sencillos para su
clasificacion lo hace en : pequenas, medias y marcadas.

La cantidad de tejido resecado de cada mama durante una mamoplastia de
reduccién para una hipertrofia pequefa es de menos de 300 gr; para una
hipertrofia media de 300 a 700 gr y para una hipertrofia marcada es de 700 a
1200 gr.Por encima de los 1200 gr se considera gigantomastia (2 y 3)

En la mayoria de los casos, la MR se hace para alivio de los sintomas
refacionados al peso y al tamaino de las mamas mas que a razones cosméticas.
La hipertrofia mamaria esta asociada a sintomas fisicos y psico-sociales que
limitan las actividades cotidianas y estos sintomas mejoran considerablemente
después de una cirugia para reduccion mamaria, por o cual actualmente este
tipo de cirugia no se considera de caracter cosmétice exclusivamente, ya que
tiene efectos positivos sobre la salud general de las pacientes al mejorar los
sintomas. Sin embargo, continua siendo un problema para las compafias
aseguradoras las cuales no reconocen el caracter resolutivo de la MR (4).

Los sintomas fisicos asociados a macromastia son dolor en cuello, hombros y
espalda, hundimiento de los hombros, intertrigo, dolor mamario, mamas
péndulas, fatiga, dolor toracico, entumecimiento de manos, alteraciones
posturales, limitaciones de las actividades fisicas normales (5).

Entre los sintomas psicolégicos se enumeran perturbaciones de la imagen
corporal, baja avtoestima y rechazo de la pareja (6).



ETIOLOGIA DE LA HIPERTROFIA MAMARIA:

Con excepcién de los estados de gestacidon y de las endocrinopatias
reconocibles, la macromastia no se ha relacionado nunca con alteraciones
mensurables en las concentraciones hormonales. Asi como varia la etiologia de
la hipertrofia mamaria, lo mismeo ocurre con ei cuadro histologico. No parece que
exista un denominador patolégico comun en la hipertrofia mamaria. Se
reconocen varios tipos:

Hipertrofia Enddécrina: esta relacionada con una serie de alteraciones
endderinas, junto con otros cambios generalizados, camo distribucion anormal
del vello y pubertad precoz. El cuadro histolégico  corresponde al de la
hiperplasia de los elementos ductales y del estroma y un aumento del deposito
de grasa.

Hipertrofia Virginal: probablemente constituye una respuesta anormal del
organo final, pero no se acompana de efectos hormonales anormales en ofras
partes del cuerpo. Comienza generalmente en la segunda década y puede ser
uni o bilateral, llegando a un grado enorme. El tratamiento con progesterona
inhibe a menudo la continuacion del crecimiento, pero no provoca su remision. El
cuadro histolégico es el de la proliferacion ductal y del estroma, con escasa
reaccién lobular.

Hipertrofia de la Obesidad: se acompaiia de obesidad exégena generalizada,
pero en general, no disminuye lo suficiente con el adelgazamiento.
Histolégicamente se produce un aumento en los depésitos de grasa.

Hipertrofia Involutiva: Se caracteriza por el crecimiento de las mamas en ia
edad media de la vida, proximo a la menopausia. La hipertrofia involutiva se
caracteriza histoldgicamente por atrofia lobular y sustitucidn adiposa.

Hipertrofia posgravidica: El aumento del volumen mamario persiste hasta
después del embarazo, es consecuencia de una involucién incompleta y de la
persistencia de la hipertrofia ductal, adiposa y del estroma propio del
embarazo(7).



La mamoplastia de reduccién (MR) es uno de los procedimientos mas frecuentes
€n cirugia plastica con un gran numero de variaciones técnicas (8). La hipertrofia
mamaria fue descrita por primera vez en 1669 (9). Los procedimientos para fa
correccion de esta patologia, han sufrido cambios imporiantes desde principios
del Siglo XX. En 1963, Tord — Skoog describen su técnica de MR, la cual
comprende una transposicidn del pezén sobre un pediculo vascular cutineo
Unico o de doble base (10,11 y 12).

Colgajos [aterales, inferiores y bipediculados también han sido descritos y
usados en la reconstruccidon marmaria después de la reduccién. Cada una de
estas técnicas tiene ventajas y complicaciones especificas (13).

Biesenberger formulé una lista de requerimientos para la reduccién mamaria
ideal:

1) Que la mama tenga una forma natural y juvenil en proporcién a otras
partes del torax superior.

2) Que ambas mamas sean simétricas.
3) Que la areola y el pezon sean transplantados a una
localizacion apropiada.

4} Que no se arriesgue el suplemento sanguineo a la areola y el
pezdn.

5) Que no haya interferencia con fa funcion del érgano.
6) Que las cicatrices no sean visibles.
7) Que la operacion sea aplicable a todos los tipos de deformidad.
8) Que el procedimiento se realice en un solo estadio.(14).

En la actualidad, son cuatro las técnicas que mas se usan, a saber:;
1) Pediculo cutaneo de base superior,
2) Colgajo cutaneo vertical bipediculado;

5) Injerto libre de pezén;
6) Colgajo cutaneo piramidal inferior.(14 y 15)



Otras técnicas incluyen: La reseccion oblicua de Dufourmentel (en la cual el
principal objetivo es la reseccidn cutanea); la técnica de Lexer-Kraske-
Geohrbandt; técnicas que utilizan pediculo dérmico: la de Mckissock y sus
variantes (Strombeck y Pitanguy que usan dos bandas dérmicas que corren
horizontalmente atravesando la mama) y Skoog que usa una banda medial para
facilitar la reposicién del pezén sin producir tension. Otra técnica es la de colgajo
vertical inferior de Robbins y Georgiade, la cual es la técnica de eleccion;
técnicas que transfieren el pezén como un injerto de espescr total libre: esta
técnica esta indicada cuando las mamas son extremadamente grandes y
pesadas. La técnica mas utilizada por nosotros es la del colgajo de pediculo
inferior propuesta por Ribeiro.

Uno de los métodos mas populares de MR es la técnica del pediculo inferior y
sus variantes. Esta técnica fue introducida en 1975 a 1977 por Ribeiro, Robbins,
Courtiss y Goldwyn y Georgiade, con algunas modificaciones hechas en los
ultimos afios y la cual esta basada en un pediculo dérmico de base inferior unido
al complejo arecla-pezén (16). La técnica consiste inicialmente en el marcaje de
tres lineas: con la paciente sentada o semisentada en una mesa quirdrgica, se
traza una linea curva flamada linea superior, la cual se inicia desde el extremo
lateral del pliegue submamario, pasa 1 cm por encima de la areola y alcanza el
punto medial donde termina e! pliegue (Passot y Maliniac también marcaron una
curva de concavidad superior).

Luego se traza una linea estrecha llamada linea media que abarca los mismos
puntos (el inicio y el final del pliegue submamario) a la mitad de la areoia y luego
alrededor det margen superior de la areola. Finalmente, se traza una linea
inferior 2 cms por debajo del pliegue submamario (Figura 1}). La técnica
quirdrgica consiste en: desepitelizar con un dermatomo o una hgjilla el area
entre las lineas media e inferior. Luego habiendo marcado e incidido airededor
de la areola, se fijan los extremos con varias suturas, se hace la incision a lo
largo de la linea superior; y se profundiza sobre la glandula mamaria hasta que
el colgajo cutaneo pueda ser levantado y colocado sin daio al tejido glandular.
Actualmente la incisién a lo ltargo de la linea media se hace al tgjido glandular
pero respetando la arecla y el tejido desepitelizade circundante. Los extremos
medial y lateral del colgajo dérmico se levantan con suturas no absorbibles como
si fuera una pritesis hecha “in natura”. La nueva “prétesis” también se levanta
con suturas no absorbibles las cuales atraviesan la dermis hacia la fascia
pectoral sin alcanzar el tejido glandular, Finalmente, esta nueva mama se cubre
nuevamente con el colgajo cutaneo superior y se sutura en la parte inferior, La
nueva posicion de la areola se marca con el pezon a unos 17 cms  del hueco
esternal (14, 15y 16).




Después de 3 a 8 meses ia cicatrizacion del colgajo inferior hace que la incisién
inferior tome una posicion adecuada. (Esta es la razdn por la cual al principio de
ia cirugia, se traza la linea inferior a 2 cms por debajo del pliegue submamario).
{16).

Entre las complicaciones observadas en las distintas técnicas operatorias para €l
manejo de la macromastia se encuentran unas de presentacién temprana y otras
de presentacion tardia; las tempranas mas frecuentes son: hematoma, necrosis
del pezdn, dehiscencia de la herida. Entre las tardias se encuentran: necrosis
grasa, carcinoma, alteraciones en la sensibilidad del complejo areola pezén,
cicatrices hipertrdficas yfo queloides, quistes dermoides, mamas péndulas,
alteraciones de la lactancia y requerimientos transfusionales (17, 18y 19).

Un estudio previo, realizado en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva
de nuestro hospital por Grajeda Lopez y cols. (20), reportd una casuistica de
186 pacientes de las cuales el 19.1% presentd complicaciones { hematoma,
necrosis del pediculo y/fo complejo areola pezdn, dehiscencia, necrosis grasa,
perdida de la sensibilidad de! complejo, cicatrices hipertréficas, quiste dermoide
y pseudoptosis).




JUSTIFICACION DEL PROBLEMA:

Conocer las caracteristicas mas importantes de las pacientes que son sometidas
a mamoplastia de reduccion y la optimizacién de los recursos para la atencion
oportuna de este problema de salud, tan subestimado en la actualidad, justifican
ampliamente el desarrollo del presente estudio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.:

¢(Cuales son las caracteristicas clinico-epidemiolbgicas vy quiriirgicas de las
pacientes a quienes se les realiza Mamoplastia de Reduccién por hipertrofia
mamaria el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospita! de
Especialidades de! Centro Medico Nacional La Raza?



JUSTIFICACION DEL PROBLEMA:

Conocer las caracteristicas mas importantes de las pacientes que son sometidas
a mamoplastia de reduccién y la optimizacién de los recursos para la atencion
oportuna de este problema de salud, tan subestimado en la actualidad, justifican
ampliamente el desarrollo del presente estudio,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Cuales son las caracteristicas clinico-epidemiolégicas y quirirgicas de las
pacientes a quienes se les realiza Mamoplastia de Reduccion por hipertrofia
mamaria el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de
Especialidades del Centro Medico Nacional La Raza?



OBJETIVO GENERAL:

Canocer las caracteristicas clinico-epidemiolégicas y quirdrgicas de las
pacientes a quienes se les realiza mamoplastia de reduccién por hipertrofia
mamaria en el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de
Especialidades del CMN La Raza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Conocer fa edad de las pacientes a quienes se les realiza MR por hipertrofia
mamaria.

2.- Conocer talla y peso de las pacientes a guienes se les realiza MR por
hipertrofia mamaria.

3.- Conocer el peso de las mamas de las pacientes a quienes se les realiza MR
por hipertrofia mamaria.

4 - Conocer los antecedentes gineco-cbstétricos de las pacientes a quienes se
les realiza MR por hipertrofia mamaria.

5.- Conocer la etiologia de la hipertrofia mamaria en ias pacientes a quienes se
les realiza MR.

6.- Conocer el cuadro clinico que con mayor frecuencia presentan las pacientes
las pacientes con hipertrofia mamaria a quienes se les realiza MR.

7.- Describir y conocer ias técnicas quirirgicas que se utilizan para la MR en
pacientes con hipertrofia mamaria.

8.- Determinar la cantidad de tejido resecado a las pacientes con HM que se les
realiza MR.

9.- Conocer la evolucién postoperatoria de las pacientes a quienes se les realiza
MR por hipertrofia mamaria.



HIPOTESIS:

Las caracteristicas clinico-epidemiolégicas y quirGrgicas de las pacientes a
quienes se les realiza MR debido a hipertrofia mamaria en nuestro Servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva son diferentes a las reportadas en la literatura
mundial.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizara un estudio retrospectivo para lo cual el investigador principal
recopilara la informacién de los expedientes y archivos de quiréfano y del
Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva relacionada a las pacientes
sometidas a cirugia para RM debido a hipertrofia mamaria en el Hospital de
Especialidades del CMN La Raza en el periodo de tiempo comprendido entre
Enero de 1998 a Septiembre del 2000.

DISENO DEL ESTUDIO:
Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal:

ENCUESTA DESCRIPTIVA RETROSPECTIVA.

UNIVERSO DE TRABAJQ:

Todos los expedientes y archivos que correspondan a las pacientes que fueron
sometidas a cirugia para RM debidc a hipertrofia mamaria en el Hospital de
Especialidades del CMN La Raza durante el periode de tiempo comprendido
entre Enero de 1998 y Septiembre de! 2000.

MUESTRA:

Mediante un muestrec por conveniencia, se seleccionaran los expedientes de
pacientes femeninos a las cuales se les realizé mamoplastia de reduccion.




HIPOTESIS:

Las caracteristicas clinico-epidemiolégicas y quirargicas de las pacientes a
quienes se les realiza MR debido a hipertrofia mamaria en nuestro Servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva son diferentes a las reportadas en la literatura
mundial.

MATERIAL Y METODOS:

Se reafizara un estudio retrospectivo para lo cual el investigador principal
recopilara la informacién de los expedientes y archivos de quirdéfano y del
Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva relacionada a las pacientes
sometidas a cirugia para RM debido a hipertrofia mamaria en el Hospital de
Especialidades del CMN La Raza en el periodo de tiempo comprendido entre
Enero de 1998 a Septiembre del 2000.

DISENO DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal:
ENCUESTA DESCRIPTIVA RETROSPECTIVA.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Teodos los expedientes y archivos que correspondan a las pacientes que fueron
sometidas a cirugia para RM debido a hipertrofia mamaria en el Hospital de
Especialidades del CMN La Raza durante el periodo de tiempo comprendido
entre Enero de 1998 y Septiembre del 2000.

MUESTRA.:

Mediante un muestreo por conveniencia, se seleccionaran los expedientes de
pacientes femeninos a las cuales se les realizé mamoplastia de reduccién.



CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluiran todos los expedientes y archivos de las pacientes a quienes sé les
realizo MR por hipertrofia mamaria en el Hospital de Especialidades del CMN La
Raza en ef periodo de tiempo comprendido entre Enero de 1998 y Septiembre
del 2000 que cumplan con las siguientes caracteristicas:

Pacientes del sexo femenino.

Mayores de 15 anos.

Con expediente clinico completo.

Con diagnéstico de hipertrofia mamaria.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes masculinos.

Menores de 15 afios.

Con expediente clinico incompleto.

Con otros diagndsticos.

No programadas para reduccién mamaria.




DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SEGUN LA METODOLOGIA:

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Pacientes con hipertrofia mamaria sometidas a cirugia para RM.
TIPO DE VARIABLE: Nominal.

INDICADOR: Si ____ No____
Edad: afos.

Peso: kilogramos.

Estatura: centimetros.

VARIABLES DEPENIHENTES:

Caracteristicas clinico-epidemiolégicas de las pacientes con hipertrofia mamaria
a quienes se les realiza MR.

TIPO DE VARIABLES: puede ser nominal ¢ escalar.
INDICADORES: SI/NO vy unidades correspondientes.

COMPLICACIONES:

Cicatrizacion hipertréfica y / o queloide.
Ptosis mamaria.

Insensibilidad del complejo areola pezdn.
Perdida de la sensibilidad de fa mama.
Inversion arecla-pezédn.

Dolor.

Hematoma,

Necrosis del pezdn.

Dehiscencia de (a herida



Necrosis grasa

Carcinoma

Quiste dermoide
Alteraciones en la lactancia

Necesidades transfusionales.

PROCEDIMIENTO:

Los candidatos para el estudio seran tomados del registro diario de cirugias
programadas y los expedientes se obtendran del archivo clinico del Hospital de
Especialidades del CMN La Raza, escogiendo aquellas pacientes que hayan
sido sometidas a cirugia para reduccidon mamaria por hipertrofia mamaria,
durante el periodo comprendido entre enero 1998 y septiembre del 2000 ,
identificandolos por su numero de registro.

Mediante la revision de los expedientes, el investigador se cerciorard que
cumplen con los requisitos de seleccién mencionados y se consignaran los datos
en una hoja de recoleccion previamente elaborada, conformandose una base de
datos para su analisis estadistico por programa a especificar en computadora.
Los resultados seran interpretados en refacion a la significancia estadistica y
clinica, formulando las conclusiones pertinentes.



ANALISIS ESTADISTICO:

Se ocupara estadistica de tipo descriptivo con medidas de tendencia central y de
dispersion asi como de graficas y cuadros.

CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio se apega a las declaraciones de Helsinki y a la Ley General
de Salud en materia de investigacién para la salud.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

RECURSOS HUMANOS:

Investigador Principal:

Dr. Pedro Grajeda Lépez.

Investigadores Asociados:

Dr. Luis Felipe Reveiz Navia.

Residente del postgrado de Cirugia Plastica y Reconstructiva.
Dr. Angei R. Corzo Sosa.

Personal de archivo clinico.

RECURSOS MATERIALES:

Expedientes clinicos.

Hojas de papel bond, tamario carta.

Lapices y boligrafos.

Computadora COMPAQ MV720 - 5736

Impresora COMPAQ 1J900

Tinta para impresora.

Disco duro y diskettes, MF de alta densidad, formateados,

( A excepcion de los expedientes clinicos, todos los recursos
materiales seran proporcionados por e Dr. Luis Felipe Reveiz Navia,

RECURSOS FINANCIEROS:

El estudio tiene un costo aproximado de 40.000 pesos mexicanos.



RESULTADOS:

Se revisaron los libros de registro diario para la programacién de cirugias en el
Hospital de Especialidades del CMN La raza desde enero de 1998 hasta
septiembre del 2000. Se reqgistraron 47 expedientes de pacientes femeninos a
tas cuales se les realizé mamoplastia de reduccién en ese periodo.

La edad promedio de las pacientes es de 32 anos. El 90 % de los casos se
presentd entre los 16 y los 45 anos. (Grafico1).

El peso promedio fue de 70,43 kg. Los casos asociados a obesidad ( para el
momento en que se presenta la paciente a cirugia), fueron 16 y representa el
46% de ias pacientes que se pesaron. (Grafico 2).

La estatura promedio es de 1,53 mis. El 54% de los casos midieron entre 1,50 y
1,59 mts, que es la estatura promedio en la mujer mexicana, (Grafico 3).

De 47 cirugias realizadas en los 3 afios que correspondieron al estudio, 26% se
reafizaron en 1998; 38% en 1999 y 36% hasta septiembre del 2000. (Grafico 4).

El cuadro clinico que llevd a las pacientes a solicitar la cirugia fueron: dolor de
espaida (77%), mastodinia (51%); dolor de hombros, brazes y axilas (42%j);
aiteraciones posturales (7%) y quistes (7%); asimetria (6%), parestesias (6%) y
secrecion por el pezén (6%), dermopatias, cefalea, limitacién de la actividad
fisica e hiperestesia en los pezones. (Grafico 5).

La etiologia mas frecuente fue la hipertrofia virginal (38%); hipertrofia de la
obesidad (36%); hipertrofia posgravidica, invoiutiva y endécrina (11, 9 y 6%,
respectivamente). (Grafico 6).

En relacion a los antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes sometidas a
la cirugia, el 45% de ellas son multiparas y el 30% nuliparas. (Gréafico 7). 21% de
los casos reportd alguna de las siguientes patologias: miomatosis uterina,
ovarios poliquisticos, Utero bicorne, hiperprolactinemia o esterilidad secundaria.
(Grafico B).

Solo 3 pacientes (6%), reportaron hipertrofia mamaria recidivante con
mamoplastia de reduccidn previa. Dos pacientes refirieron antecedentes de Ca
de mama en la familia (Grafico 9).



En 96% de los casos, la técnica empleada fue la de pediculo inferior (Gréfico
10},

El peso promedio del tejido resecado fue de 578 gr ( rango= 150 — 1200 gr) para
la mama derecha y de 620 gr ( rango= 190 — 1260) para la mama izquierda.

Et grado de hipertrofia mamaria se clasifico de acuerdo al peso del tejido
mamario resecado, sacandose el promedio entre el peso de las mamas
izquierda y derecha de cada paciente. De acuerdo a estos pardametros, el 84%
de las pacientes tenian hipertrofia mamaria de media a severa. Dos pacientes
tuvieron hipertrofia mamaria unilateral y en 10 casos no se peso el tejido.
(Grafico 11).

El seguimiento posquirQrgico fue menor de 1 mes en el 60% de los casos y de 1
ano solo en 8 pacientes. (Grafico 12).

El 51% de las pacientes (24 casos) presentd complicaciones. Las
complicaciones tempranas fueron dolor (60%); hematoma (30%); dehiscencia de
la herida (11%), seroma, necrosis e infeccién (1%, respectivamente). Una
paciente presenté hemorragia profusa que requirid transfusién sanguinea.
(Grafico 13).

Las complicaciones tardias mas frecuentes fueron; cicatrizacion hiperiréfica yfo
queloide ( 28%}); alteraciones en la sensibilidad del pezdn, reportadas como
hiper e hipoestesia (6%); orejas de perro (4%), ptosis mamaria, retraccién del
pezbn, asimetria, alteracion del drenaje linfatico y recidiva de hipertrofia mamaria
(2% respectivamente). (Gr+afico 14).

Los diagnésticos histopatoidégicos mas frecuentes fueron: enfermedad
fibroquistica de la mama (28%); hipertrofia glandular {(17%); mama accesoria
(proveniente de tejido axilar, 6%); metaplasia apocrina, fibroadenoma mamario y
tejido mamario normal (4% respectivamente} y aumento de tejido adiposo (1%).
(Grafico 15).

FSTA TESIS NO SALF.
DE LA BIBLIOTECA




DISCUSION:

Las pacientes que buscan una reduccién mamaria son motivadas, por lo
general, por la correccion de los signos y sintomas fisicos de la macromastia.
Estos incluyen dolor de espalda, hombros y cuello, desviacidén de la columna
vertebral por modificaciones en la postura debido al peso de las mamas,
parestesia, intertrigo y limitacién de la actividad fisica.

Diversas series reportadas y agrupadas por Pitanguy y Dabbah y cols.
coinciden en gque los principales sintomas y signos prequirargicos son: dolor de
espaida (82%), alteraciones posturales (35%), mastodinia {35%) y cefalea
( 26%). En nuestra serie los principales sintomas fueron: dolor de espalda
(77%), mastodinia (51%), dolor en miembros superiores {42%) y alteraciones
posturales (7%). Otros sintomas y signos menos frecuentes son quistes,
asimetria mamaria, parestesias, secrecion por el pezén, intertrigo, furunculosis,
cefalea y limitacion de la actividad fisica.

En un estudio reafizado por Dabbah y cols. con 285 mujeres a las cuales se les
realizé mamoplastia de reduccion, la edad promedio fue de 40 afos ( rango= 13-
77 anos); el peso promedic fue de 73 kg ( rango= 49,7 — 134 kg) y la talla
promedio fue de 1,62 mts ( rango= 145 - 1,80 mts). A diferencia de lo
encontrado en nuestra serie, en la cual, la edad promedic fue de 32 afios con un
rango entre16 y 60 anos; el-peso promedio fue de 70 kg ( rango= 46 -97 kg) ¥
una estatura promedio de 1,53 mts ( rango= 1,43 — 1,70 mis) por debajo de lo
reportado en la literatura pero acorde con la estatura promedio de la mujer
mexicana.

En la literatura revisada no se encenird ninguna serie en la que se analizaran las
causas mas frecuentes de la hipertrofia mamaria, ya que la mayoria de estos
estudios no toman en cuenta la etiologia. Sin embargo, en nuestro estudio se
encontré que ias causas mas frecuentes fueron la hipertrofia virginal ( 38%) y la
hipertrofia de fa obesidad.

Tampoco fue posible encontrar estudios que correlacionaran la hipertrofia
mamaria con los antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes. Nosotros
pudimos determinar que el 45% de los casos fueron multiparas y el 30%
nuliparas. El 21% de nuestras pacientes tenian asociado alguna patologia
ginecolégica { miomatosis uterina, ovarios poliquisticos, utero bicorne,
hiperprolactinemia y esterilidad secundaria. EI 6% de los casos presentd
hipertrofia mamaria recidivante y mamoplastia de reduccion previa y solo 2
pacientes refirieron antecedentes de Ca de mama en la familia.

20



Segun la serie reportada por Mandrekas y Zambacos, en 371 pacientes, el
promedio de tejido mamario resecado fue de 870 gr por mama (rango= 250 —
1860 gr), muy simitar a lo reportado por Dabbah y cols. y Davis y cols.( 851 gry
860 gr con rangos entre 148 - 3,687 gr y 180 - 3,717 gr, respectivamente), lo
cual se correlaciona con la frecuencia de complicaciones posquirargicas y con la
mejoria de los sintomas previos a la cirugia.

En nuestra serie, el peso promedic de tejido resecado fue de 578 gr ( mama
derecha) y de 620 gr {(mama izquierda) con rangos entre 150 — 1200 gr y 190 —
1260 gr, respectivamente, pero no fue posible demostrar correlacién con la
frecuencia de las complicaciones posquinirgicas. Se pudo determinar que el
B4% de nuestras pacientes tenian hipertrofia mamaria de moderada a severa,
segun la clasificacién de Georgiade. Dos pacientes tuvieron hipertrofia mamaria
unijateral.

En la mayoria de las series revisadas, el seguimiento de las pacientes fue de 37
meses en promedio, mientras que en nuestro estudio, el 60% de los casos tuvo
un seguimiento de menos de 1 mes, lo que hace muy dificii determinar las
complicaciones posquirdrgicas a largo plazo y el grado de satisfaccion de la
paciente con la cirugia.

Diversos autores han informado de la frecuencia de mastopatia crénica
encontrada en grandes series de pacientes operadas por hipertrofia mamaria, la
frecuencia comunicada oscila entre el 50 y el 75%, y abarca el espectro de
entidades histolégicas de la enfermedad fibroguistica de la mama. Entre los
diagnosticos histopatolégicos concretos  figuran: fibrosis del estroma,
fibroadenomatosis, ectasia ductal, atrofia lobular,adenosis esclerosante,
hiperplasia y papilomatosis intraductal, enfermedad micro y macroquistica,
metaplasia apocrina, adenofibrosis, etc. En la serie reportada por Grabb, el 75%
de las muestras enviadas a patologia, fueron reportadas como enfermedad
fibroquistica de fa mama, En nuestra serie, el 60% de los casos fue analizado
por patologia. Los diagnosticos reportados fueron: enfermedad fibroquistica de
la mama ( 28%), hipertrofia glandular ( 17%) y otros diagnésticos como: mama
accesoria, metaplasia apocrina, fibroadenoma mamario, aumento de tejido
adiposo ¥ mama de caracteristicas histolégicas normales.

En la serie de Mandrekas y cols. la tasa de complicaciones con técnica de
pediculo inferior fue de 11,4% comparable a lo reportado por Bolger (13,6%);
muy por debajo de lo reportado por Dabbah { 45%) y Davis (50%). Las
principales complicaciones en el estudio de Dabbah fueron: infeccion {22%),
dehiscencia de la herida (10%), cicatrices hipertroficas (4%), perdida parcial def
complejo areola-pezon (4%}, hematoma (2%) y seroma {1%).
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Mandrekas clasifica las complicaciones en tempranas y tardias. Las
complicaciones tempranas fueron: dehiscencia de la herida (4,6%); necrosis del
pedicuio y/o CAP (0,8%), hematoma (0,3%). Las complicaciones tardias fueron:
cicatrices hipertroficas (3,3%), perdida de la sensibilidad del CAFP (1,3%),
necrosis grasa (0,8%), carcinoma (0,5%) e hipertrofia mamaria recidivante
{0,3%). En la serie estudiada, hubo un 51% de complicaciones (similar a o
reportado por Dabbah y Davis). Las complicaciones tempranas mas frecuentes
fueron; hematoma (30%), dehiscencia de la herida {11%), seroma (1%), necrosis
(1%), infeccion (1%). Las complicaciones tardias mas frecuentes fueron:
cicatrices hipertréficas (28%), alteraciones de la sensibilidad del pezdn (6%),
orejas de perro (4%), ptosis mamana, retraccion del pezdn, asimetria mamaria,
alteracion del drenaje linfatico e hipertrofia mamaria recidivante (2%,
respectivamente}.
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CONCLUSIONES:

La técnica de pediculo inferior resulta ser de gran versatilidad para el
tratamiento de la hipertrofia mamaria, ya que se puede emplear en casi todos los
grados de hipertrofia mamaria con menor porcentaje de complicaciones en
relacién con otras técnicas. Sin embargo, se hace necesario un mejor y mas
prolongado seguimiento de los casos con la finalidad de determinar las
complicaciones a largo plazo de la técnica y el grado de satisfaccién de la
paciente.

También es importante desarrollar un protocolo de estudio en el cual se puedan
determinar parametros de precision para una optimizacién de la técnica.
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Antecedentes Gineco-Qbstetricos
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Antecedentes de Cirugia Mamaria
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Grados de Hipertrofia Mamaria
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Nombre completo:

N. registro: Edad:
Peso: Estatura:
Dx. Quirdrgico: Hipertrofia mamaria

Fecha de ta Cirugia:
Sintomas que refiere la paciente

Sexo Femenino

Antecedentes gineco-obstétricos:

Edad de menarca:

N# de gestas:

Antecedentes de enfermedad mamaria:
Cuales

Indicacién para realizar la cirugia

Técnica empleada: Pedicule Superior-central
Pediculo inferior- central

Cantidad de tejido resecado:
Mama derecha:
Mama izquierda

Evelucién Posquirdrgica;
1ra. semana:

2da. Semana:

1er. Mes:

Mas deunmes,__
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Complicaciones:

Tempranas:

Hematoma:si__ no__

Necrosis del pezén:si____no_
Dehiscenciade laherida:si_ no_
Dolor:si___ _no_

Tardias:

Necrosisgrasa: si__ no_
Carcinoma:si______no__

Perdida de sensibilidad del pezén:si__ no
Ptosis del complejo areola pezon:si_ no__
Inversion del pezén:si__ no_

Cicatrices hipertroficas y/o queloides: si_ no____
Quiste dermoide:si____no__

Mamas péndulas:si_____no_

Alteraciones en la lactancia: si____no___

Requerimientos transfusionales: si__ no

Otras: Cuales

27



	Portada
	Índice
	Resumen
	Antecedentes
	Justificación del Problema   Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Hipótesis   Pacientes y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

