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INTRODUCCiÓN. 

Muchos procedimientos qUlrurglcos han sido 

reportados para la reducción de la hipertrofia 

mWJlIuia. El número de técnicas descritas. indiCl:lll 

que no hay una técnica adecuada para obtener en 

todas las mamas buenos resultados psicológica y 

estéticamente (1). AdemÍls del malestar físico • la 

hipertrofia mamaria afecta el sistema de locomoción. 

con una postura inclinada. dolor en la superficie 

dorsal cervical. parestesias de miembros torÍlcicos. 

intertrigo. alteraciones del sistema respiratorio en 

pacientes de edad I:lVI:lnzada y las alteraciones 

psicológicas (2.3.4.5). Cualquier nueva técnica o 

modificación de I:llguna ya descrita. la cual pueda 

reducir el tamaño de la cicatriz. sin dañar la forma y 

la función. son consideradas como un progreso en el 

manejo de esta entidad (6). Muchos de los viejos 

procedimientos para la corrección de las mamas 

hipertróficas han sido abandonados por la alla 

incidencia de necrosIs del complejo areole.-pezón 

(CAP). o de los colgajos de piel. y por dar 

resultados inconstantes a corto y Il:lrgo plazo (5). 

Pocos procedimientos en el campo de la Cirugía 

PIÍlstica. prueban la . versatilidad y actitud artística 

del cirujano. como éste . al realizar disecciones 

amplias de tejido mamario y posteriormente una 

¡econs:íücción cuidadosa. con atención a detalles 
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que afectan el tamaño. contomo. función y simetría. 

Esto demanda un conocimiento anatómico exacto y 

una planeación prequirúrgica cuidadosa (7) . 

los objetivos de una mamoplastía de reducción 

son: mejorar los síntomas ocasionados por la 

hipertrofia. al reducir el volumen y el peso; mejorar 

la apañencia estética llevando el CAP a su posición 

ideal . preservando la proyección. sensibilidad y 

función eréctil del pezón; y finalmente obtener una 

mama de forma estética conservando lo lactancia 

en pacientes en edad reproductiva (3.8). 

El marcaje de McKissock descrito en 1972 y 

con 8 años de experiencia en el momento de su 

publicación . pretendía corregir el aspecto aplanado 

de los momos que lo técnico de Striimbeck producía 

en el posoperatorio (9). McKissock creó un patrón­

llave y modificó la extensión lateral de los brazos 

verticales al darles una formo de ·s· itálico en lugar 

de ser recias con lo cual logró que lo apariencia 

fuero menos aplanado y el cierre se realizara sin 

tensión (7). La técnica de McKissock implicaba el 

tallado de un colgajo bipediculado vertical lo cual 

constituyó otro diferencio con la técnico de 

Striimbeck. el cual manejaba un colgajo 

bipediculado pero de posición horizontal (10). El 

gran adelanto que estos técnicas implican • 

consistió principalmente en el hecho de que fueron 

realizados con un marcaje que permitía la 

realización de lo técnica siguiendo pasos bien 
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determinados con la obtención de resultados 

constantes y que podían ser lIevlidos a Clibo por 

cirujanos con poca experiencia (9). Con el marcaje 

de McKissock y su técnica original (bipedirulado) . 

se obtiene un alargamiento de la distancia entre el 

CAP y el surco inframamario y con el paso del 

tiempo esta distancia se exagera presentándose 

ptosis glandular (5). Un gran número de técnicas se 

basan. para su realización en el marcaje 

prequirúrgico de McKissock y el patrón-lIave por él 

diseñado; la técnica de pedículo inferior descrita 

por Riveiro y modificada posteriormente por 

Robbins. Courtiss y Georgiade (5.11.12) tuvieron 

como finalidad evitar las deformidades que se 

presentaban a corto y largo plazo ( ptosis glandular. 

el aplanamiento de la mama • la formación de conos 

de Limberg); disminuir el tamaño de la cicatriz para 

hacerla menos evidente al no rebasar los límites del 

pliegue inframamario (13.14). 

El propósito de este 

trabajo es la modificación a la técnica marcaje de 

McKissock para preservar la forma cónica. evitar la 

formación de conos de Limberg o cierre imperfecto 

de la herida quirúrgica en el surco inframamario 

evitando así la prolongación de la herida quirúrgica 

y con ésto las cicatrices visibles tanto medial como 

lateralmente . las cuales son poco aceptadas por 

las pacientes. además de disminuir la ptosis 

glandular a largo plazo. 



OBJETIVOS: 

DemostrllJ que en las pacientes a quienes 

se les realiza mamoplastia de reducción con el 

mllJcaje preoperatorio modificado McKissock: 

1. Se disminuye la longitud de la cicatriz horizontal. 

2. La formación de los conos de Limberg es mínima. 

3. La ptosis glandulllJ a largo plazo es menor. 



MATERIAL Y MÉTODOS. 

En el periodo comprendido de enero de 

1994 a enero de 1995 en el Hospital de 

especialidades Centro Médico La Raza del Instituo 

Mexicano del Seguro Social se realizaron 15 

mamoplastias de reducción en pacientes femeninos 

con hipertrofia mamaria moderada. severa y 

gigantomastia . con una edad de 15 a 60 años. con 

hipertrofia virginal. sin patologías agregadas y todas 

derechohabientes dellMSS . 

El marC!'lje se realizó con la técnica de 

McKissock pero con las siguientes modificaciones: 

1. La línea inframamaria se trazó a nivel del 

surco infr6ffiamario y no a 1 cm sobre éste. 

2. La longitud de las ramas laterales del patrón­

llave fueron de 3 en lugar de 5 cm. 

3. Las extensiones de las rwnas laterales del 

patrón-llave hasta la línea inframamaria se marcaron 

con una línea curva de convexidad superior en lugar 

de la 'S' itálica. Esta convexidad se realizó al trazar 

una línea reda que une a cada extremo de la rama 

lateral del patrón-llave con los extremos medial y 

lateral de la línea infrwnamaria . la convexidad 



máxima del nuevo marce.je se ubicó a 2 cm de dicha 

línea. (Fig. 1) 

la técnica quirúrgice. que se realizó en todos los 

ce.sos fue la de pedículo inferior (Georgiade). 

los cuidados posoperatorios fueron: vendaje 

elástico que se mantuvo por 24 a 48 hrs. luego de 

las cuales las pacientes usaron un sostén de 

algodón sin varillas; el retiro del drenOVllc fue entre 

24 a 48 hrs. de posoperatorio y el retiro de los 

puntos alos 14 días. 

la valoración de resultados se realizó a los 6 y 

12 meses de posoperatorio. 

los resultados fueron valorados por la forma 

cónice. de la mama. la longitud de la cicatriz en el 

surco inframamario y si fue o no perceptible con la 

paciente sentada tanto medial como lateralmente. 

así como la formación de conos de limberg • 

ocasionados por el exceso de piel al suturarse dos 

colgajos de diferente tamaño que al ser resecados 

alargan la cicatriz. Otro parámetro ponderado fue la 

modificación en la longitud de la cicatriz vertical (del 

CAP al surcoinframamario). Cuando se obtuvo una 

mama de forma cónica. la cice.triz no fue visible. no 

hubo formación de conos de limberg. y la longitud 

de la cicatriz vertice.r se alargó menos de 2 cm el 

resultado fue considerado bueno; cuando se obtuvo . 
una mama de forma cónice. con cicatriz visible o bien 

la presencia de conos de limberg y con una cicatriz 

vertice.1 con un alargamiento menor de 2.5 cm. los 



result6.dos fueron regul6.res; si se obtuvo un6. m6.m6. 

con pérdid6. de su 6.p6.rienci6. cóniCll n6.tur6.1 • con 

ciClltriceS visible • conos de limberg y un 

a16.rg6.ffiiento de 16. ciClltriz vertiCllI mflYOr de ·2.5 cm • 

el result6.do fue consider6.do m6.l0. 

C6.S0 no. 1 

P6.ciente femenino de 28 6.ños de 

ed6.d. con hipertrofí6. m6.m6.ri6. moder6.dll. el tejido 

reseClldo fue 750gr m6.m6. derech6. y 730gr. 106.ffi6. 

izquierdll. El result6.do fue v6.lor6.do como regul6.r por 16. 

formación de un cono de limberg en el extremo medi6.1 

de 16. ciClltriz horizont6.1 de 16. m6.ma derechll. y ciClltriz 

visible en el izquierdo. El 6.largamiento de 16. ciClltriz 

vertiCllI es de 2.0cm. (Fig. 2 ) 

C6.S0 no, 2 

P6.ciente femenino de 60 6.ños de 

ed6.d. con hipertrofí6. mamaria severll. reseCllndose 1090 

Y 11 OOgr . El result6.do es BV6.lu6.do como bueno. no hubo 

formación de conos de Limberg. 16. ciClltriZ horizont6.1 no 

es visible con la paciente en bipedestación. El 

6.lmg6.miento de 16. ciClltriZ vertic6.1 es de 1.9cm . (Fig. 3) 



Caso no. 3 

Paciente femenino de 38 años de 

edad. con gigantomastia. se efectuó resección de 1800gr 

de cada mama. el resultado fue bueno. sin formación de 

conos de Limberg. la cicatriz horizontal no es visible 

medial y lateralmente. La cicatriz vertical tuvo un 

alargamiento de 1.5cm. (Fig. 4) 

FIG. 1 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS. 

El estudio fue realizado en el Hospital de 

Especialidades Centro Médico La Raza del IMSS del 

mes de enero de 1994 a enero de 1995 aplicándose 

a 15 pacientes femeninos con una edad de 15 a 60 

años (media de 37.5 años) con hipertrofia moderada 

en 3 pacientes. severa en 5 y gigantomastia en 7. El 

tejido reseClldo de CIlda mama fue de 570 9 a 3200g. 

Los resultados que se obtuvieron fueron buenos en 

12 pacientes. regulares en 2 pacientes y malos en 

ninguno. Una paciente fue excluida por no acudir a 

control posquirúrgico. De los resultados valorados 

como regulares. una paciente presentó ciClltriz 

visible medial y lateralmente (en la paciente en que 

la resección fue de 3200 g). En la segunda paciente. 

se presento una cicatriz visible en el extremo medial 

de la mama izquierda y la formación de un cono 

Limberg en extremo medial de la mama derecha.. el 

alargamiento de la cicatriz vertiCllI de 2.0 cm .El 

alargamiento de la ciClltriz vertiCllI tuvo una 

fluctuación entre 1.3 y 2.4 cm con una media de 1.7 

cm. No se presentaron otras compliCllciones. 



DISCUSiÓN. 

Muchos procedimientos qUlrurglCOs h6ll sido 

descritos . muchas modificaciones h6ll sido 

reolizadas al marcaje y 01 pedículo. con el objeto 

de obtener cicatñces pequeñas en áreas poco 

visibles y conseMn la forma estética de la mama 

evit6lldo la ptosis glandular a largo plazo. Müller 

refiere que con las técnicas de Striimbeck y 

McKissock a largo plazo la hipertrofia recurre por 

presentarse un oIargamiento de la dist6llcia entre el 

CAP y la línea inframamaria siendo este 

alargamiento de 2.5 cm o más. Georgiade refiere 

m6llejar este problema mediante la suspensión del 

pedículo a la fascia del músculo pectoral. 

Con esta modificación a la técnica del marcaje 

de McKissock hemos encontrado que la formación 

de conos de Limberg es mínima al obtener una 

longitud similar de los colgajos cutáneos con la 

magnitud de la incisión del surco inframamario. por 

lo que no se necesita alargar laterol y mediolmente 

la cicatñz. (Fig. 5) El oIargamiento de la cicatñz 

vertical a largo plazo (6 meses a 1 año) fue menor 

que el reportado por otros autores. 

FIG. 5 §~";r., NO .J:'i>.l'-o''''' 
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CONCLUSIONES. 

Es una técnica útil para cirujanos inexpertos por 

basarse en medidas exactas al igual que en la 

técnica de McKissock ; la cicatriz horizontal que se 

obtiene no es visible con la paciente en posición 

sentada y con los brazos descansando lateralmente. 

La formación de los conos de Limberg fue nula o 

mínima y finalmente. se obtuvo una recurrencia de la 

ptosis glandular de menor magnitud que el referido 

por otros autores. 
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