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RESUMEN

TITULO
Mamoplastia de reduccién con una técnica de pediculo inferior y protesis

autdloga: una opceién para mejorar la proyeccién de la mama.

OBJETIVO
Evaluar los resultados de la técnica de pediculo inferior de Georgiade
modificada en hipertrofia mamaria predominantemente glandular y/o cuando

se requiera gran movilizacion del complejo areola~-pezén (CAP).

MATERIAL Y METOD()S

Encuesta descriptiva enire epero del 2000 y agosto-del 2001 en el
departamento de cirugia plastica y reconstructiva del HECMNR, en mujeres
con hipertrofia mamaria bilateral operadas con dicha técnica. La evaluacion
se hizo con las escalas propuestas por Hang-Fu, Kurtay y Godwin. Los datos -

se analizaron con estadistica descriptiva e inferencial.

RESULTADOS:

. Estudiamos 9 pacientes entre 20 y 67 afios. La reseccién por mama fue de
X533 gr y la  movilizacién del CAP -de 4-°a 11 cm' A seis meses
postoperatorios, diez mamas iuvieron forma coémica y 8 cuadrada. 88%
fuvieron proveccion y simetria adecuada. Las deformidades residuales fueron
orgjas de perro (44.4%) y pseudoptosis (22.2%). Continftan como principales
inconvenientes la deformidad del CAP (77.7%) y la visibilidad del segmento
horizontal de la T (55.5 %) La morbilidad fue del 55.5% y las principales -

complicaciones, dehiscencia de herida v seroma. Todas las pacientes



complicaciones, dehiscencia de  herida y seroma. Todas las pacientes
mejoraron sintomaticamente e incrementaron sus  actividades fisicas

quedando 100% satisfechas con la cirugia.

CONCLUSIONES:
Esta técnica tiene buenos resultados estéticos y mejorar la sintomatologia
sin incrementar importantemente la morbilidad. Es conveniente realizar un

estudio prospectivo y comparativo a largo plazo.

PALABRAS CLAVE:
Técnica de pediculo inferior de Georgiade modificada.

Hipertrofia mamaria predominantemente glandular:



ABSTRACT

TITLE
Reduction mammaplasty with lower pedicle technique and autologous

implant: an option to improve breast projection.

OBJECTIVE
To evaluate the results of the technique of inferior pedicle of Georgiade
modified in mainly glandular mammary hypertrophy and/or when great

- mobilization of the nipple-areola complex (NAP) required.

PATIENTS AND METHODS

Descriptive inquiry from January 2000 to August 2001 in Plastic and -
Reconstructive Department of HECMNR in women with bilateral mammary’
hypertrophy operated with this technique. Evaluation was made with scales
proposal by Hang-Fu, Kurtay and Godwin. Data -were analyzed with

descriptive and inferential statistic.

RESULTS

Nine patients between 20 to 67 years old were studied. Breast resection
was %533 gr and ANC mobilization from 4 to 11 cm. Six months
postoperative, ten mammas were conical and eight were square. There were -
projection and good symmetry in 88%. Residual deformities were dog-ear in
44.4% and pseudoptosis in 22.2%. Principal drawbacks are ANC deformity
(77.7%) and “T” horizontal segment visualization (55.5%) Morbidity was

55.5% and wound dehiscence and seroma were principal complications. All



patients had symptomatic improvement and they increased their physical

activity being 100% satisfied with the surgery.

CONCLUTIONS
This technigue has gobd aesthetic results and symptomatic improvement -
without morbidity increase. It’s advisable to realize a long time.prospective

and comparative study.

KEY WORDS *

Technique of inferior pedicle of Georgiade modified
Glandular mainly mammary hypertrophy.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las mamas son un simbolo de belleza femenina y cualquier alteracién en
su forma o volumen pueden ocasionar malestar fisico, psicologico y social a

quienes las padecen. ' Z

Durante la vida de una mujer sus glindulas mamarias estan sujetas a
continuas modificaciones de forma, volumen y estructura debido a factores
genéticos, la edad, inestabilidad en el peso corporal, embarazo, lactancia y

tratamientos hormonales, entre otros. >

Segin el volumen, las mamas pﬁeden dividirse en cuatro grupos: amastia,
hipomastia, normomastia e hipertrofia. De la normomastia, considerada como
una mama entre 250 y 300 cm®, * a la hipertrofia existen muchas situaciones
intermedias de ahi que existan varias clasificaciones para la hipertrofia, entre
las mas reconocidas la de Lalardie y Jouglar, Regnault y Baroudi: Esta ‘ﬁitima;
basada en la cantidad de reseccién de cada mama considera hipertrofia leve
cuando esta es menor o igual a 300 gr., moderada entre 300 y.700 gr.; severa -

entre 700 a 1200 gr., y por arriba de 1200 gr. es gigantomastia, **° -

La hipertrofia mamaria (HM) aqueja a muchas mujeres; las razones que

las llevan a tomar la decision de someterse a reduccidén quirdrgica son

miiltiples, pero principalmente, es por aliviar los sintomas relacionados ala .

pesadez y tamafio de sus mamas (dolor de hombros y espalda, mastedinia,
surcos en los hombros por el brassiere, intertrigo en el surco. inframamario),

mas que por razones cosmeticas. El malestar psicologico es otro aspecto de



gran importancia ya que les condiciona baja autoestima, inseguridad y

I 7
depresion. >

Esto ha influido en el desarrollo de la cirugia para HM. En la literatura hay
registradas un sin fin de técnicas, todas con el propésito de mejorar los
resuttados de las técnicas que les antecedieron. Esto demuestra que la
mamoplastia de reduccion es una técnica dificil con resultados a veces
imprevisibles ¥y donde los factores inherentes a la paciente como calidad de
la piel v estructura de la glandula asi como la experiencia del cirujano juegan

un papel de suma importancia. »°

La mayoria de las veces la HM se acompafia de algin grado de ptosis por

lo que se requiere reacomodar el complejo areola-pezén (CAP) ademas de la
1,10

reduccion y remodelacion de la mama.

Las primeras técnica de mamoplastia de reduccién se realizaron sin el
conocimiento exacto de los datos anatémicos relevantes con relacion a la

irrigacion e inervacion de la glandula mamaria; posteriormente la cirugia se

enfocd a investigar métodos que preservaran el aporte sanguineo; se resaltd.la - -

importancia del plexo vascular subdérmico (Schwarzmann 1930). ¥ En Ia
siguienite etapa los esfuerzos se concentraron en lograr refinamientos de las -
incisiones y disefios de pediculos con el fin de lograr obtener una forma
adecuada y dejar cicatrices ocultas. Con la variedad de posibilidades para la
nutricion del CAP, los finales del siglo XX se caracterizan por modificaciones
a los abordajes y como consecuencia en las cicatrices resultantes con el fin de
limitarlas. Actualmente, la liposuccion sola 0 combinada con algunas de las

técnicas antes mencionadas ha ganado popularidad vy estd iniciando la era de la



cirugia mamaria endoscopica. A pesar de estas nuevas alternativas, muchos
ciryjanos aiin concuerdan que no se debe sacrificar la forma por un menor
tamafio de la cicatriz y mas ain cuando estas pueden colocarse en sitios

estratégicos que las mantengan ocultas. 112

Para qgue una técnica de mamoplastia de reduccidn sea considerada ideal
debe reunir algunos requisitos: Aliviar los sintomas causados por el peso de
las mamas; garantizar la supervivencia de los tejidos, obtener buenos
resultados estéticos, logrando una forma conica de la mama y preservando la
circunferencia y proyeccion del CAP con la minima cicatriz posible y ubicada
de tal manera que pueda quedar oculta; preservar la lactancia, sensibilidad y
capacidad eréctil del pezon, ofrecer resultados perdurables; ser un
procedimiento simple, reproducible y que pueda ser ensefiado y aprendido con

facilidad y tener un minimo de complicaciones. * '*7'*

Los procedimientos existentes pueden ser clasificados de acuerdo al tipo de
manipulacion del CAP: a) uno de los més antiguos son los de amputacion de
la mama con injerto hibre del pezon, &) un segundo grupo transfiere el CAP
sobre un pediculo tisular y ¢/ y el Gltimo grupo hace una reduccién cénica
donde el complejo conserva continuidad con los conductos y tejido glandular

subyacentes. *

El segundo grupo puede dividirse en las de pediculo superior, pediculo
inferior, doble pediculo horizontal transverso, pediculo lateral, pediculo
medial y doble pediculo vertical ** '



Todos estos métodos tienen el proposito de asegurar un aporie sanguineo
adecuado al CAP a través de la circulacion glandular, cutidnea o ambas, Las -
. principales criticas a las técnicas més utilizadas se originan de resultados -
como pérdida postoperatoria de la proyeccién y ptosis, mamas de aspecto
cuadrado, planas, falta de proyeccién del CAP, direccion hacia arriba de los
pezones y deformidades de la circunferencia areolar. No hay una técnica que
pueda ser utilizada en todos los casos por lo que debe considerarse el tamafio,
formay estructura de la mama, calidad de los tejidos, grado de ptosis, habito

corporal y expectativas de la paciente antes de elegir una de ellas. '°

Las técnicas de amputacién de la mama (Thorek 1922, Adams 1944,
Robertson 1963, Pitanguy 1965), permitén cualquier cantidad de reduccion,
son rapidas, el sangrado transoperatorio es minimo y la supervivencia del -
complejo como injerto  estd garantizada cast al 100%; sin embargo, casi
cualquier sensibilidad del pezén y la capacidad para amamantar se pierden -
ademas de que los resultados estéticos no son adecuados y por tanto, suelen-
reservarse para gigantomastia, cuando se requieran gran movilizaciéon del
CAP (mas de 15 cm) o que sea necesario acortar tiempo quirGrgico. ' ' Las
técnicas que realizan reduccidn conica conservando continuidad del complejo
con el parénquima aunque mantienen al maximo la funcionalidad; limitan el .
- moldeamiento de la mama y estin indicadas principalmente en pacientes

jovenes con buena calidad de piel. '

 Las técnicas de pediculos dermoglandulares, dérmicos o parenquimatosos =

son las mads utilizadas, Las mamas tienen un rico aporte sanguineo due: -
proviene de: 1) ramas perforantes de la arteria mamaria interna, ramas

laterales de las arterias intercostales posteriores 2° a 4° y 3) ramas de la

9



arteria axilar (ramas pectorales, arterias toricicas alta y lateral). Aunque los
textos clasicos mencionan que el 60% del aporte sanguineo proviene de la
mamaria intema, 30% de la toracica lateral y el resto por las intercostales y los
otro vasos mencionados, algunos piensan que no hay un sistema
predominante. Estos vasos estan interconectados y aportan irrigacion a través
del parénquima y a través del plexo cutaneo glandular formando arcadas
vasculares que parecen concentrarse en la periferia de la mama encontrando
los vasos mayores superficiales al tejido glandular; a nivel periareolar forman
un plexo. > *¥ "% Aufre demostré por arteriografia un plexo arterial localizado
superiormente en la mama y también se ha confirmado la existencia de uno de
localizacién inferior incluso mas desarrollado debido a que funciona en contra
de la gravedad. %

Gracias a estas caracteristicas anatomicas una gran variedad de pediculos
se ha desarrollado garantizando viabilidad de los tejidos remanentes. ' *2
Ademss de permitir obtener resultados més estéticos, preservacion de la
sensibilidad y capacidad eréctil del pezdn * un pediculo también preserva la
capacidad para la lactancia mejor que las técnicas de amputacion. *'%%
Aunque inicialmente estas técnicas no se aplicaron a los casos de

gigantomastia, estudios recientes han demostrado su utilidad en ella. %

De las técnicas con pediculos, las que tienen - un cierre en ““T” mvertida
son las mejores para. las grandes hiperirofias; mas aln si se acompafian de
ptosis y se requiere mucha movilizaciéon del CAP. Esto también es valido
cuando la piel de la mama carece de elasticidad aunque la hipertrofia sea

moderada.®

10



Los cierres en  “T” invertida tienen el inconveniente de la cicatriz en la
mitad medial del térax, que a veces, no puede mantenerse oculta bajo el
contorno mamario.”” Las técnicas de incisiones limitadas seran de mayor
utilidad cuando se requiera poca reseccién de tejido y se tenga una buena
calidad de piel. !

La eleccién de la técnica quirargica es dificil. '* Es natural que el cirujano
se incline hacia una de ellas que es la que mejor domina; sin embargo,

idealmente en cada paciente deberfa individualizarse esta eleccién. *’

El inconveniente de los pediculos dermoglandulares para transposicién del
- CAP es su manipulacién, debido a que el puente dérmico dentro del mismo
pediculo restringe la ‘movilizacién y dificulta en mayor o -menor .grado -

adaptarlo en su nueva ubicacion. Esto ocurre principalmente cuando la -

distancia de transposicion es grande o la mama es muy densa con predominio - -

de tejido parenquimatoso. Si esta maniobra se realiza con demasiada tensién 'y
doblamiento del pediculo puede condicionar compromiso circ_ulatorio 'y
deformidades postoperatorias, retraccion y mala posicion del CAP ' 12152
como es comin con la técnica de. Strombeck (colgajo horizontal
bipediculado) y Skoog (colgajo superior lateral) y los mismos autores y otros
ha sugerido la division de la dermis de uno o ambos pediculos en el primer

caso y parcialmente en el segundo para salvar el problema'® % #2627

Aunque prescindir del componente dérmico estd comprobado que no -

compromete en forma importante la circulacion del CAP, segiin lo reportado .
por Kaplan, Climo, Alexander y Ariyan *** la preservacién de la dermis tiene -

la ventaja de conservar mejor la sensibilidad y proyeccién de este.'> ' 1> 17

11



La forma de los pediculos y el lugar de la reseccion de tejido también
influyen en la forma final de la mama. Strombeck utiliza pediculos cuadrados
y el contorno depende del brassiere cuténeo dejando a veces un aspecto de
caja.” ™ La importancia del brassiere cutdneo es un punto aln sujeto a -

® i la reseccién en los cuadrantes medial y lateral es insuficiente

discusion.
resulta el mismo aspecto cuadrado. Ante los problemas del colgajo horizontal
bipediculado con la forma y proyeccién de la mama y el CAP, Skoog (1963) '
vy Weiner (1976) desarrollaron el concepto de un solo pediculo y McKissock
{1977) el de un doble pediculo pero verfical (hasta de 50 cm). Este 0ltimo
resulta ser més versatil y mejorar los resultados estéticos; sin embargo, en
ocastones  también requerfa mucho plegamiento como en las grandes
transposiciones del CAP (por lo que algunos consideran no debe ser mayor de -

18 cm) y originaba los mismos problemas que las anteriores, ' 2 23!

. En términos generales, lbs-pediculds verticales permiten mejor acomodo

del CAP que los horizontales y mas atn si son unipediculados.''* El pediculo.

superior central permite obtener adecuada forma y proyeccion pero sélo-en
pacientes cuyas mamas son blandas y con buena calidad de piel 0 -donde no se

requiere mucha elevaciéon del CAP (menos de 7 cm).'™ !> 12 32

El pediculo inferior surge para tratar de solucionar los problemas de las
técnicas anteriores, su origen 'y evolucidon es dificil de seguir debido a las
multiples modificaciones que se le han hecho por diversos autores. . Fue
descrito por Robertson en 1967 lievandolo como tejido de autorelleno y el
CAP como injerto.” Ribeiro (1975) y Backer (1976) describen el colgajo
dérmico inferior de todo el ancho del surco inframamario (SIM) para

transponer el CAP, este colgajo era relativamente delgado. Robbins, Courtis y

12



Golgwin (1977) utilizaron un colgajo similar para transposicion del CAP en el
manejo de macromastia severa pero después procedierbn a estrechar su basey
a incrementar su grosor. Georgiade y Reich (1979) describen un colgajo
inferior piramidal con base ancha entre 7y 9 cm que conserva uniones ala
pared del torax para asegurar irrigacién a partir de perforantes de las arterias
intercostales y pectorales, y mejorar proyeccion y forma, hasta la fecha esta es

una de las técnicas de pediculo inferior més utilizadas.*

En resumen, con la técnica de pediculo inferior: a)se tiene gran versatilidad
en la cantidad de tejido mamario que puede resecarse(hasta 5 Kg), bymejor
movilizacion del CAP que con los otros pediculos (desde unos pocos
centimetros hasta de .22 cm) c)mejor moldeamiento para lograr una buena
forma, proveccidon y simetria de las mamas y d) preservacion de la
-sensibilidad v lactacién sin incrementar la frecuencia de complicaciones.
Conservando un segmento pequefio de tejido mamario sobre el borde lateral
«del pectoral mayor se protege el 4° nervio intercostal que es la principal fuente

de inervacion del CAP. La elongacién de la distancia de} SIM a la areola que

originaria pseudoptosis es minima debido a que el componente dérmico'del

pediculo le da soporte a la. piel de esta regién manteniéndolo  en buena

posicion. >

A pesar de todas estas ventajas del pediculo inferior, la carencia de<-
volumen en los cuadrantes superiores cuando se resecan grandes cantidadesde

tejido v una forma cuadrada de la mama cuando el pediculo se talla demasiado
ancho ha sido reportado por algunos autores. *°
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El tejido autdlogo como autorrelleno para conservar el volumen de la .
mama en su mitad superior que se pierde en una técnica clasica de pediculo
inferior ha sido propuesto por varios autores (Ribeiro, Schultz, Claredon).
Conservando un segmento de tejido central pediculado superior o
inferiormente se puede realizar libremente cualquier cantidad de reseccién
medial y lateral sin el riesgo de dejar una mama plana'* ** ~ ¥ El tejido
glandular y dérmico que permanece es responsable de la proyeccion de la
glandula y el CAP, 5

Las alteraciones en la sensibilidad de la mama después de la reduccidn es
un punto' muy importante que debe tratarse con la paciente.”® ** Existe
informacién muy contradictoria en el curso y distribucion de los nervios de la
glandula mamaria y esto condiciona qgue se puedan lesionar durante la cirugia,
dependiendo de la técnica utilizada resultando en grados muy variables de

alteraciones sensitivas temporales o permanentes.”®

La inervacién somatica de la mama en su porcién superior proviene del
plexo cervical {ramas 3a, 4a y 5a), y el resto de los'nervios intercostales (NI)
del 2° al 6° a través de sus ramas cutaneas laterales y anteriores. El principal
aporte sensitivo al pezon es por la rama lateral cuténea del 4° NI, vy
recientemente se sabe que también contribuyen el 3° y 5° Similar a la
irrigacion, hay un sistema de inervacidén superficial y otro profundo siendo
este ultimo el predominante para el pezdn, en tanto que las ramas superficiales
alcanzan la piel de la areola. Las técnicas de pediculo inferior son las que -

conservan mejor la sensibilidad det CAP > '*

14



Se han utilizado diversos métodos para valorar la sensibilidad
postoperatoria con rtesultados muy dispares entre los diferentes autores
dependiendo de la técnica quirtirgica evaluada, el método empleado para la
valoracién y la modalidad de sensibilidad estudiados. ** **~* En grandes
hipertrofias igual que en ptosis muy severas, de por si existe una disminucién
de la sensibilidad tanto del CAP como del resto de la mama probablemente
debido a la lesion de los nervios por traccién y el alivio de esta traccion con la
reduccién mamaria podria explicar la mejoria postoperatoria sensitiva de
algunas pacientes.”” ** ** ** Otros han sugerido que, ademas, la disminucion
de la sensibilidad puede ser por que hay una superficie incrementada con

respecto a un niimero constante de nervios.>

Los cambios en la sensibilidad postoperatoria van desde la pérdida total o
parcial hasta la hipersensibilidad, atin cuando se lleva el CAP como injerto™
4. %2 Qe ha reportado que la sensibilidad se conserva entre méé del 80 a
menos del 50% cuando se utiliza pediculos; y entre 60 e incluso O% cuando se -
utiliza un injerto libre del CAP.***** La reinervacién de este puede deberse
a que se -coloca sobre un lecho muy inervado; sin embargo, el exceso de -
cicatrizacién puede interferir con el proceso.” - Las incisiones periareolares |
por si mismas no parecen causar denervacién completa del CAP.? Las
técnicas con pediculos medial o lateral son las que mdas compromete la
sensibilidad reportdndose hasta un 60% de pérdida en la mama y 26% en el
CAP" y lo mismo se ha reportado del doble pediculo de McKissock * Las-
técnicas de pediculo inferior seghn la literatura son las que mejor conservan
esta funcion.™ ** ¥ En general, cuando hay una mala sensibilidad
preoperatoria esta tiende ‘a mejorar con la cirugia aunque sin llegar a ser

9, 42

normal.’ El evitar las resecciones amplias en las porciones lateral e

15



inferior de la mama a si como evitar exponer la fascia del pectoral a este nivel

disminuye el riesgo de causar alteraciones sensitivas.*!

Con respecto a la capacidad eréctil del pezon, se ha reportado que aungue -
estos permanecen totalmente anestésicos llegan a conservarla sugiriendo que
puede ser mis dependiente de la conservacion de un buen pediculo vasculary

de fibras de musculo liso que de los mismos nervios,”

En cuanto a la preservacion de la lactancia esta se ha visto mas
comprometida con las técnicas de pediculo medial o lateral, conservandose

. , . . )
mejor con el pediculo inferior.!

La incidencia de complicaciones es casi similar con cualquier técnica
considerando que esta se halla planeado y ejecutado adecuadamente por un
cirujano experimentado, en general es baja y superada por los beneficios, 1z
Ellas se han reportado en porcentajes variables e incluyen dehiscencia de la -
herida, hematomas, seromas, compromiso vascular del CAP o la piel, netrosis
grasa, infecciones y deformidades postoperatorias como pseudoptosis, conos
de Limberg (orejas de perro), pero quizé. las que causan mayor insatiéfaccién

25, 44

son las cicatrices. Las pacientes obesas o con torax largos tienen mayor .

riesgo de necrosis grasa y del CAP pues requieren mucho plegamiento del

pediculo.’”*

La pseudoptosis se origina por que el tejido mamario tiende a descender en
el postoperatorio. Esto aumenta significativamente la distancia CAP-SIM, en
tanto que la distancia del CAP a la escotadura supraesternal (ESE) permanece

relativamente constante causando distorsién en las proporciones de la. -
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 mama.”>* La fijacidn del pediculo y tejidos de autorrelleno a la fascia del -

-pectoral con suturas inabsorbibles disminuye la tendencia del tejido a
- descender y ayuda a dar mayor proyeccion al complejo. *>*Y En cuantoala -
simetria no se ha encontrado que alguna técnica sea superior a otra en lograrla

y esta depende mas bien de la habilidad del cirujano. ™

La evaluacién de una técnica de reduccién mamaria se ha hecho desde el
punto de vista estético, funcional y psicosocial. Los resultados que se han
obtenido son muy diferentes, pero en general, la reduccion mamaria es un
procedilﬁiento con alto grado de aceptacion y satisfaccion de las pacientes
debido a la mejoria de su sintomatologia, de su imagen corporal y su
autoestima; aun cuando los resultados estéticos no sean los Optimos. Lee Han
Fu reportd que mas del 95% de sus pacientes tuvieron mejoria de sus sintomas

preoperatorios y estuvieron satisfechas con el procedimiento, » 1» *#

Es obvio que un conocimiento amplio de la anatomia de la mama es
prioritaric para entender las ventajas y desventajas de una determinada
técnica. ° Un hallazgo anatémico relativamente reciente es la existencia de un -
septum fibroso que se origina al nivel y a todo lo largo de la 5° costilla'y se
dirige verticalmente hacia el pezon; en sus extremos se ctrva hacia arriba en
un ligamento medial y otro fateral con origenes superficial y profundo. Estos
sirven como estructuras de soporte para la mama y son acompafiados por
vasos sanguineos y nervios con un patron bien definido. El septum fibroso se
continia caudalmente con el ligamento del surco inframamario en tanto que |
cranealmente existe un ligamento suspensorio que no es constante, y
representa una extension de la parte profunda del lipamento lateral y de la

fascia clavipectoral. **
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La técnica en estudio, inicialmente talla un colgajo bipediculado vertical
piramidal sin separar -el tejido de su porcion inferior de la pared del t6rax.
Posteriormente  divide el pediculo encima del CAP utilizande para
transposicion de este la porcion inferior, en tanto, la superior se conserva
como tejido de relleno al cuadrante superior medial de la mama v la
preservacion de su componente dérmico sirve como un elemento de soporte al
tejido glandular reacomodado. Al utilizar un sélo pediculo es més facil lograr
que el CAP se adapte en su nueva posicion evitando el cierre con tension y
las deformidades subsecuentes de la areola, principalmenie en HM con
predominio de tejido glandular en las que esta maniobra puede resultar dificil.
De igual forma para aquellas mamas con ptosis severa que requieren ung gran

movilizacién del CAP. Consideramos que respeta una cantidad suficiente de .

estructuras vasculares nerviosas y ductales asegurando la viabilidad de los = -

tejidos remanentes permitiendo obtener buenos resultados estéticos y -

conservacion de la funcién,
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MATERIAL Y METODOS

- Se disefié un estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo. .
con ¢l objetivo de evaluar los resultados obtenidos con una modificacion a la
téenica de pediculo inferior de Georgiade en el tratamiento quirtirgico de
hipertrofia mamaria de predominio glandular y/o que fuera necesario gran

movilizacion del CAP.

El estudio se realiz6 en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del
Hospital de Especialidades del- Centro Médico Nacional La Raza y fue
- aprobado por €l Comité Local de Investigacion, Se captaron nombre y nimero
de afiliacion de las pacientes que se operaron con esta técnica entre enero del
2000 v agosto del 2001 para la revision de sus expedientes v obtener la
mformacion que fue concentrada en la hoja de vaciamiento de datos -
mcluyendo: edad, peso, estatura, antecedentes de tabaguismo, cicatrizacion
hipertréfica o queloide, grado de hipertrofia y asimetria preoperatoria;
cantidad de tejido. resecado por mama, distancias transoperatorias. 'y -
postoperatorias del CAP a la ESE, al SIM y a la LM, distancia de -
movilizaciéon del CAP y su ubicacién con relacion al SIM; forma, proyeccion, .
simetria v aspecto de la mama con relacidén al torax, presencia de plosis,

pseudoptosis, orejas de perro o hipertrofia residual; forma, proyecciéon y -

didmetros horizontal y vertical del CAP; calidad de la cicatriz (lineal, ancha,

hipertrofica o queloide), ubicacion del brazo transverso de Ia T (oculta o
visible), complicaciones (seroma, hematoma, dehiscencia de la herida,
necrosis cutanea, del CAP o grasa, infeccion y alteraciones de sensibilidad del

CAP); sintomatologia preoperatoria y postoperatoria (mastodinia, dolor de
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cuello, espalda, alteraciones posturales, surcos en los hombros, dermatitis del
SIM), actividades fisicas (caminar, correr, aerébicos, quehacer doméstico} y

grado de satisfaccion de la paciente.

La severidad de la sintomatologia, las limitaciones fisicas y el grado de -
satisfaccion de las pacientes se midieron en una escala del 0 al 5. Para la
intensidad de los sintomas 0 fue ausencia del sintoma y 5 el mayor grado de
severidad; en las limitaciones fisicas 0 correspondié a ninguna limitaciény 5 a
la imposibilidad para realizar las actividades valoradas y en cuanto a
satisfaccion de las pacientes O fue el menor grado de satisfaccion y 5 el mas
alto.

Para el andlisis de resultados se utilizaron medidas de tendencia central y.

dispersion.
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RESULTADOS

Entre enero del 2000 y agostio del 2001 se operaron en forma electiva 9
pacientes por hipertrofia mamaria bilateral con la técnica modificada de
pediculo inferior de Georgiade Todos los casos fueron del sexo femenino
con un rango de edad de 20 a 67 afios {x =36.66+ 15.09), pesodeS55.5a
89 Kg. (x =67.22+10.12) v estatura de 152 2 180 cm (x = 162.55 +8.19). 3
pacientes (33.3%) tuvieron antebedente de cicatrizacion hipertréfica v

ninguna de queloide. Se registrd tabaquismo moderado en 5 (55.5%) de ellas.

Hubo un caso (11.1%) de hipertrofia leve, 6 (66.6%) de moderaday de 2.
(22.2%) severa (Grafica No. 1); 2 pacientes (22.2%) tuvieron asimetria

mamaria preoperatoria evidente.

El volumen de reseccion por glandula fue de 215 a 1000 gr. (x =533.88+%
202.7). (Grafica No 2) Transoperatoriamente el CAP se ubic6 de 10 a'12 ¢m
delaLM (ﬁ = 10.44 £ 0.68), entre 19y 21 cmde la ESE (x = 19.66+0.66) y
entre Sy 6 cm (x = 5.11 £0.31) del SIM y su distancia de movilizacién fue -
dedallom(x =7.72+2.25)

~ Los datos obtenidos a los 6 meses de postoperatorio fueron los siguientes:
_distancia ESE- CAP de 19 a 21 cm (x == 19.66 + 0.66), distancia SIM-CAP
de 6 a 9 cm (x = 733 £ 097) y  distancia LM-CAP  similar a la.
transoperagtoria. Las dos primeras incrementaron de 0.5 a 1 ciriu(x =0.38 £

0.45)yde 1 adcom (x = 2.22 + 0.94), respectivamente (Grafica No 3) En 7
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pacientes (77.7%) el CAP se ubicd por arriba del SIM y en 2 (22.2%) al nivel
del mismo.

. La relacion del tamarfio de la mama con respecto al térax fue satisfactoria -
en el 100% de los casos; en 10 mamas (55.5%) se obtuvo forma cénicayen 8
(44.4%) forma cuadrada. (Gréfica No 4) La proyecciéon de lamama (perimetro
toracico — perimetro mamario) fue de 1.5 a 3 pulgadas considerandose
adecuada en 8 casos (88.8%) y regular en 1 (11.1%). La simetria mamaria
lograda fue excelente en 1 paciente {11.1%), buena en 7 (77.7%) debido a
minimas diferencias en volumen, y regular en 1(11.1%), condicionada por
diferencias de la proyeccidén, volumen y ubicacion del CAP. (Grafica No 5)
Hubo 2 (22.2%) pacientes con pseudoptosis y 4 (44.4%) con formacion de
orejas de perro. En ninguna se presenté ptosis verdadera ni hubo hipertrofia
residual. (Grafica No 6)

La forma del CAP fue redonda en 4 (22.2%) de eilos, ovalada en 13
(72.2%) e irregular en 1 (5.5%). (Gréfica No 7) Su didmetro vertical fue de 25 .
ad45 mm(x =211+ 449)y el horizontal de 30 2 42 mm (x = 39.94 + 2.52);
en 7 pacientes ubicado por delante de la superficie anterior de la mamayen 2

al nivel de la misma.

Dos pacientes (22.2%) tuvieron cicatrices lineales en el 100% ‘de las
incisiones v 5 (55.5%) en el 80 a 90% de estas. Se desarrollaron cicatrices
hipertroficas en 2 pacientes (22.2%) sobre todas las incisiones y en 3
(33.3%) en algin segmento del componente horizontal de la T (10 a 20% de
las incisiones). En la misma ubicacion 2 (22.2%) pacientes formaron cicatrices
anchas (10 a 20% de las incisiones). En 2 (22.2%) pacientes la cicatriz fue

visible en la porcién medial del torax, en 1 (11.1%) en la porcion lateral y en
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2 (22.2%) en ambas, en las 4 restantes (44.4%) quedd oculta por el contorno

mamario.{Grafica No 8)

Las complicaciones se presentaron en 5 casos (55.5%) e incluyeron 2
dehiscencias de ia herida menores de 1 cm y una de més de 1cm, 3 seromas, 2
casos de necrosis grasa, 1 de necrosis cutnea y 1 de necrosis parcial del
CAP. (Grafica No 9, Cuadro No.1) Se registré peérdida de la sensibilidad en 3
CAP (16.6%), disminucién en 5 ( 27.7%), ningn cambio en 5 (27.7%) y
mejoria en 5 (27.7%). (Grafica No 10) La sensibilidad de cada CAP en una

misma paciente fue diferente en 4 casos.

Todas las pacientes mejoraron notablemente su sintomatologia y
actividades fisicas (Grafica No 11, Cuadro No 2). De igual forma, todas
consideraron adecuada la cantidad de tgjido resecado y el grado de

satisfaccion fue calificado con 5 puntos (el valor maés alto).
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DISCUSION

La hipertrofia mamaria es un problema frecuente y en los tltimos afios se
ha registrado un incremento en las pacientes que solicitan tratamiento
quirdrgico. Existen un sin niimero de técnicas de reduccion mamaria cada una

con sus propias ventajas y desventajas.

La evaluacién de los resultados de una técnica de mamoplastia de
reduccion no es facil ya que debe considerar tanto el aspecto funcional como
el estético y en gran medida se hace de una manera subjetiva segin la
apreciacion del cirujano y de la paciente. Ademas, estos pueden ser diferentes
entre cada paciente dependiendo de la calidad de los tejidos, la forma de la
mama, el momenio en que se lleve a cabo la evaluacidn o la habilidad del

cirujano que la realiza.

Es bien conocido que con las técnicas de pediculo superior se obtiene una
mejor proyeccion, sin embargo, cuando no es factible su uso por dificultad
para reacomodar el CAP, hay que recurrir a las de pediculo inferior. La idea .
de desarrollar esta técnica fue principalmente para mejorar la proyveccion de la
mama en su cuadrante superomedial el cual frecuentemente carece de
volumen cuando se utilizan el pediculo inferior. ‘Nosotros realizamos una

evaluacion de elia tanto subjetiva como objetiva.

Los resultados estéticos fueron satisfactorios obteniendo mamas con
stimetria de buena a excelente y con buena proyeccion en 88.8% de los casos.
En una paciente de 67 afios (11.1%) se obtuvo una mama plana lo cual

probablemente se debi6 a la mala calidad de sus tejidos y a que su hipertrofia
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era predominantemente de tejido adiposo, en este caso el CAP también

carecia de proyeccion.

La forma de la mama inicialmente fue conica en 5 pacientes y cuadrada en
4, secundario a redundancia de tejidos (orejas de perro) en la porcién medial”
y/ o lateral del toérax que fue corregida posteriormente con liposuccion y

reseccion cutanea con lo cual se redondeo el contorno mamario.

Entre nuestra poblacién la incidencia de pseudoptosis fue de 22.2% (2
pacientes) en comparacion con lo reportado para la técnica del pediculo
inferior por Fonseca, Bolger y Georgiade 623 que es'de 36 a 53%, Esta”
menor incidencia puede ser resultado de fijar el pediculo a la pared del torax
y a la dermis del tejido de autorrelieno, lo cual se realiza con suturas no
absorbibles. No obstante, estos resultados sori sélo a 6 meses postoperatorios
y atn cuando se sabe que el descenso de los tejidos suele empezar en los.

primeros dos meses, este continlia a todo lo largo del primer afio.

Ninguna paciente consideré que requiriera una reduccién adicional por
exceso de volumen residual pero claro estd que el 66% de nuestras pacientes
tuvieron hipertrofia moderada e hipertrofia severa sélo el 22%, sin hingin

caso de gigantomastia.

La ubicacién del CAP fue adecuada en el 100% de los casos, la proyeccion
en el 77.7% y la direccidén en el 88.8%, ain cuando se trataba de mamas -
densas o en que se realizé ascenso del mismo hasta de 11 cm. Esto hubiese
sido dificil con un pediculo superior sin ocasionarle deformidades importantes

como mala ubicacion, direccion hacia arriba y retraccion al CAP. No obstante
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esto, solo el 22.2% tuvo forma circular en contraste al 72.2% que fue ovalada
muy probablemente debido a fuerzas mecénicas y de gravedad. Esto podria
solucionarse marcando la posicién de la nueva areola como una elipse, con -
didgmetro horizontal mayor que el vertical, 4.5 cm y 4 cm, respectivamente,
como lo ha sugerido ‘Hirshowitz.>® Un complejo mostré forma irregular
ademas de falta de proyeccion y direcciéon cefilica debido a que tuvo

compromiso circulatorio y necrosis parcial asi como también necrosis cutanea

y grasa.

Como se ha mencionado en varios estudios que evalian técnicas de

12,17, 44) las

mamoplastia de reduccién (Lee Hang-Fu, Godwin, Schnur., Kurtay
cicatrices continGian siendo uno de los mayores inconvenientes para la
paciente y para el cirujano. El manejo adecuado de los tejidos asi como el
evitar cierre sin tensién favorece un adecuado proceso de cicatrizacion. Las 2.
pacientes que formaron cicatriz hipertréfica en todas las lineas de incisidn,
fueron aquellas en las que se presentaron las complicaciones mas serias y que
se les hizo cierre secundario o cicatrizaron por segunda intencién. Por
consiguiente, su proceso mflamatorio fue intenso, interfiriendo con el proceso
normal de cicatrizacion. Tres pacientes formaron cicatriz hipertrofica, y. 2
cicatriz ancha, en la unién del brazo vertical y horizontal de la “T” que es un
sitio va bien identificado de méxima tension y la mejor forma de evitar esto es
planeando bien Ia cantidad de reseccién de piel. Otra posible solucion que fue

propuesta por Georgiade ** a este problema que es comun en casi cualquier

técnica de reduccidon mamaria es trazar una ligera proyeccién hacia arriba,

similar a un pequefio tridgngulo, a la mitad del marcaje del SIM. Esto permite

que al armar la mama se pueda eliminar la parte mas distal de los colgajos
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laterales que son los que tienen mayor compromiso circulatorio, y al mismo

tiempo disminuir fa tension.

La visibilidad de las cicatrices se presenté en el 44% de las pacientes que
es una incidencia mayor a lo reportado por ofros autores. Esto también nos
indica que debemos mejorar el marcaje preoperatorio y en algunos casos
complementar la reseccién con liposuccién como recientemente ha sido
sugerido por White ° con lo cual podemos eliminar una cantidad adicional de

tejido de la mama y mejorar su contorno sin prolongar la cicatriz.

Las complicaciones que nosotros encontramos fueron seromas (3)
_ dehiscencias de la herida quirtrgica (3), necrosis grasa (2), necrosis cutanea
(1) y necrosis parcial del CAP (1) comprometiendo al 55.5% de las pacientes,
pero sblo el 22.2% fueron complicaciones importantes .que requirieron
desbridamiento quirirgico y cierre secundario en quirdfano. El 33.3% fueron
complicaciones menores que se soluéionaron en forma conservadora sin-
necesidad de tratamiento quirirgico adicional. El tipo de complicaciones y su -
incidencia entre nuestras pacientes se encuentra dentro de los rangos
reportados por Lee Hang-Fu ' ( 28.4 a 60.6%), Hirshowitz ¥ (50. 1‘V)
Giovanoli ¥ (41.4 2 61.6%).

El tabaquismo se relacionado con la presencia de complicaciones pero si
el grado de hipertrofia y la distancia de movilizacién del CAP va que las dos
pacientes que presentaron las complicaciones mayores (necrosis cutanea,
necrosis grasa, necrosis del CAP) se sometieron a reduccién de mas de 770 gr

por mama y la movilizaciéon del complejo fue de 11 em; una de ellas ademas
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tenia obesidad moderada ( por arriba del percentil 85 del IMC) lo cual también

se ha reportando que incrementa el riesgo de necrosis grasa (Kurtay V'),

La sensibilidad fue valorada de una manera subjetiva por lo que no es del
todo confiable y lo ideal es hacerlo en forma objetiva, sin embargo, en el
55.5% de las pacientes no se presento ‘ninguna alteracion e incluso hubo
mejoria. Esto concuerda con los informes de Hurst ** (58.7%), Versaci
%(55.9%) v Slezak ®(50%); en contraste con Tairych, * Gonzdlez, ¥ y
Temple ¥ quienes reportan mejoria entre 95 y 100% de las pacientes y con
Courtiss y Goldwin * que reportan pérdida sensitiva hasta del 60 a 70%.
Gonzélez *' reporta que el grado de mejoria sensitiva posterior a la cirugia es
directamente proporcional a la severidad de la hipertrofia; sin embargo,

nosotros no pudimos encontrar alguna relacién de este tipo.

Por lo que se refiere a la mejoria de los sintomas preoperatorios y de las
actividades fisicas asi como el grado de satisfaccion de las pacientes este fue

superior al 95% como lo han reportado Lee Hang-Fu, * v Giovanoli .

A pesar de las ligeras asimetrias, de las cicatrices y de la presencia de
complicaciones todas las pacientes se encontraron totalmente satisfechas de
haberse operado v si fuera necesario se someterian de nuevo al procedimiento
quirargico, o lo recomendarian a otras conocidas o familiares con el mismo

problema.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados, nosotros consideramos que la técnica de
pediculo inferior modificada, cuyo principal objetivo fue mejorar el relieno y
proyeccion de la mama en su cuadrante superomedial, tiene resultados
estéticos satisfactorios en pactentes con hipertrofia mamaria de predominio
glandular y que requieren gran movilizacién del CAP, en quienes no resulta
adecuada una técnica de pediculo superior; sin incremento significativo de la

morbilidad y con alto grado de satisfaccidn de las pacientes.

La valoracion de la sensibilidad al realizarse de manera subjetiva carece de
confiabilidad, en cuanto a conservacién de la lactancia no fue posible
valorarla ya que ninguna de las pacientes tuvo. que realizar esta actividad

posterior a la cirugia.

Conforme se incremente el nimero de procedimiento quirirgicos . -

realizados con esta técnica podran disminuirse los problemas de la longitud de
las cicatrices, las deformidades del CAP y el exceso de tensidn al cierre que

condiciona las dehiscencias y la necrosis..
Es recomendable realizar un estudio prospectivo v compararlo con otras

técnicas asi como incrementar el namero de la poblacién y el periodo de

seguimiento para obtener resultados mas confiables. .
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ANEXOS

GRADO DE HIPERTROFIA
MAMARIA

LEVE MODERADA  SEVERA

Grafica No 1. Diagnéstico preoperatorio de hipertrofia mamaria y edad de las
pacientes.
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RESECCION DE TEJIDO MAMARIO

DERECHA IZQUIERDA

Grafica No 2. Cantidad de reseccion de tejido mamario. (n = 18, X = 533.8 &

202.7).
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AR

Grafica No 3. Distancias del complejo areola-pezén (CAP) a la escotadura
supraesternal (ESE), al surco inframamario (SIM) y a la linea media (LM),
transoperatorias (frans) y postoperatorias (post).
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Grafica No 4. Forma postoperatoria de la mama (n = 18).
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'PACIENTES

Gréfica No 6. Deformidades de la mama en el postoperatorio.
* Pacientes que también tuvieron orejas de perro.
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IRREGULAR
5.5%

Grafica No 7. Apariencia postoperatoria del CAP (n = 18).
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/ISIBLE MED

TIPO DE CICATRIZ -

Grafica No 8. Caracteristicas de las cicatrices.
Parcial: corresponde a 10-20% de la cicatriz, el 80-90% restante fue lineal.
La segunda columna se refiere sélo al componente horizontal de la “T”
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COMPLICACIONES

Grafica No 9. Porcentaje de pacientes en que se' presentd alguna(s)

complicacién en el postoperatorio.
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PACIENTE "~ COMPLICACION - "

Seroma
Necrosis grasa, cutdnea y parcial del CAP, seroma *

Necrosis grasa, dehiscencia mayor de 1 em

Cuadro No 1.Complicaciones postoperatorias.
*El seroma fue en la mama contralateral a la de la necrosis.
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SENSIBILIDAD DEL CAP

Gréafica No 10. Sensibilidad postoperatonia en el CAP.
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OMATOLOGIA PREOPERATORIA Y
© POSTOPERATORIA

o

Dermatitis pre

Grafica No 11. Comparacién de la  severidad de la sintomatologia
preoperatoria y postoperatoria.

Las columnas representan el valor medio de las calificaciones dadas por cada paciente para
cada signo o sintoma.

Escala: O -- ausente - a 5 — mayor intensidad --.

46



Y X=08+11

Cuadro No 2. Comparacién del grado de limitacién para las actividades fisicas
en el preoperatorio y postoperatorio.

Escala: 0 ~ninguna limitacion — al 5 —imposibilidad para realizar la actividad--.

* Media v DS de 9 pacientes. *¥ Media y DS de 3 pacientes ya que 6 no lo intentaron
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