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INTROOUCCION 

La mama es un 6rgano superficial, con dos funciones Msicas que cu!!! 

plir, primeramente, la lactancia, esencial para el desarrollo del -

n!ffo, y adem!s su funci6n i!rotica, Imprescindible para la mujer adul 

ta. 

En virtud de esto, es fácilmente palpable y a la vista ofrece una a­

gradable caracterfstica, motivo por el cual al reconstrufrla, suco_!! 

sistencla y forma, deberán de ser muy semejantes a la mama normal. 

A finales de la década de los 60 y a principios de los 70's, empez6 

a utilizarse la mastectomfa subcut.inea como profilaxis del Ca. de~ 

ma, pero con reconstrucci6n diferida a un segundo tiempo, por lo que 

algunos cirujanos siguen prefiriendo este método, con 1 a subsecuente 

insatlsfacci6n por parte de muchas pacientes. 

Entonces motivados por una amplia bibl iograffa y con el afán de ofre­

cer una soluci6n más acorde a nuestra <!poca, nos atrevemos a proponer 

que todas 1 as mastectomfas subcutáneas deben de ser reconstrufdas in­

mediatamente, principalmente las realizadas debido a mastopatfa fibr.Q_ 

qufstfca (HFQ). 
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GENERAL 1 DAD ES 

EMBRIOLOGIA: 

La mama aparece en la sexta semana de vida intrauterina, es un engr~ 

samiento epidérm.ico primitivo, conocido como lfnea lactea, extendie!'. 

dose sobre la superficie ventral del embri6n a los lados del tronco. 

A la décima semana se va atrofiando gradualmente, reduciéndose al m.!, 

nimo y ocupando el sitio que ocupara la glandula mamaria del adulto 

(l). 

ANAT<l'f!A: 

Las gl5ndulas mamarias se encuentran situadas en la regi6n anterior 

del t6rax, extendiendose en sentido vertical desde la segunda a la 

sexta costilla, y en sentido transversal, desde la lfnea paraester­

nal a la axilar anterior. 

La mama esU constitufda por tejido fibroso y de 15 a 20 16bulos ma­

marios, el 16bulo es la unidad estructural y esU compuesta por aci­

nos mamarios, los cuales a su vez esUn constitufdos a la siguiente 

manera: Conductillos que desembocan en los conductos galactoferos e 

interlobares que desembocan en el pez6n, el cual contiene fibras mu~ 

culares de disposici6n circular y horizontal. 

Las gUndulas mamarias descansan sobre los músculos pectorales (1). 

La mama en sus diferentes estadios: 

En la niMz el tejido mamario se encuentra solo detrás del pez6n y -
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areola. 

En la pubertad, puede notarse la gUndula como un disco duro detr&s 

de pez6n u areola. 

En la mama juvenil, esta puede presentarse en forma de cono o hemis­

ferio. 

En la mujer madura, la mama bién desarrollada y péndula, aún se apar 

ti m5s del cono ideal izado. 

·La mama en la madurez se aplana mucho en su parte central superior y 

·en sus porciones internas. 

FISIOLOGIA: 

El crecimiento y desarrolo de la mama, fen6meno que generalmente es 

la primera muestra de pubertad, se produce sobre todo como respues­

ta a los niveles crecientes de estradiol, en ausencia de concentra­

ciones eficaces de testosterona. 

Una vez establecidos los ciclos ovulatorios, la progesterona proce­

dentes del cuerpo lúteo y la prolactina hipofisiaria se unen en una 

interacci6n compleja con el estradiol, actuando sobre los receptores 

hormonales del tejido mamario para· provocar el desarrollo normal duE_ 

tal, 16bulo-alveolar y del estroma asf como del dep6sito de grasa. 

La gestacf6n aftade una cuarta honnona, el 1 act6geno placentario, que 

ocasiona un crecimiento mamario espectacular, con diferenciaci6n 16-

bulo-alveolar. 
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Al final del embarazo, todos los nfveles hormonales excepto el de la 

prol act i na, descienden bruscamente, aunque 1 a mama se Ingurgita con 

la leche, el crecimiento del estroma y la diferenciación epitelial C! 

san por el momento. 

Oespu~s de la lactación tiene lugar un proceso de involución, impre­

'decible y que dejar& un órgano (inclufda la piel) mayor ó menor de lo 

que existfa antes del embarazo (2). 
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MATERIAL Y METODOS 

Se operaron diez pacientes del Servicio de Cirugfa PUstica y Re­

constructiva, en el transcurso de Enero a Noviembre de 1989. 

La cirugfa consisti6 en una mastectomfa subcuUnea con reconstruE_ 

ci6n inmediata, mediante la aplicaci6n de implantes de Silastic. 

La edad de las pacientes varió de 25 a 48 anos. 

El volumen de las prótesis fue de 250 a 350 ce. 

Caso 

3 

Edad 

25 

28 

36 

35 

. 28 

Vol. 

300 ce 

350 ce 

275 ce 

275 ce 

325 ce 

Caso 

8 

10 

SELECCION DE PACIENTES 

Edad 

42 

48 

43 

36 

29 

Vol. 

250 ce 

250 ce 

275 ce 

300 ce 

325 ce 

Se incluyeron pacientes con diagnóstico de MFQ, grupo 111 Pretchel, 

(Adenosis Ductal), excluyendo pacientes con diversos grados de hiper_ 

plasia, considerada lesi6n premaligna. 

El diagnóstico fue clfnico, radio16gfco, e histológico. 

TECNICA OPERATORIA 

Utilizando dos grupos quirúrgicos, se reduce el tiempo a la mitad de 

la cirugfa, por lo que preferimos partir de esta primicia, ya prefe-
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rentemente tenemos una unidad de sangre de autotransfusi6n, adem&s 

utilizamos anestesia general inhalatoria. 

Primero se realiza una lncisl6n de 6-8 cms de long, a dos cms. por 

arriba del surco inframarlo, como medio de abordaje, para realizar 

la exceresis de la glándula totalmente, disecando. primeramente la 

fascfa muscular y después el colgajo .dermis grasa, real izando una 

bolsa submuscular (Pectoral mayor, serrato anterior y colgajo dermis 

grasa de base inferior) donde se coloca la pr6tesls de silastic de 

un volumen previamente establecido, (mediante una volumetrfa por dei 

plazamiento de agua), y se cierra en dos planos, con sutura de piel 

intradérm1ca. 
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RESULTADOS 

Realizamos mastectomfa subcuUnea bilateral en 10 pacientes, con -

MPQ, Grupo lll Pretchel, utilizando la técnica de Rubin, combinada 

con la técnica de Planas con un seguimiento de hasta 10 meses, (pr.Q. 

medio 6). Ocho de éstos pacientes no ameritaron ajuste cutáneo y en 

dos se real iz6 un pequeño ajuste mediante la técnica de Arié-Pitanguy. 

Las pacientes se encuentran satisfechas con los resultados a la fecha, 

a pesar de haber sufrido complicaciones, descritas enseguida, pero que 

han tenido resolución. 

COMPLICACIONES 

Siete pacientes formaron contractura capsular de diversos grados, de 

los cuales únicamente tres ameritaron capsulotomfa. 

Una de las pacientes presentó necrosis grasa del p~dfculo inferior, 

que se resolvió con antibióticos, desbridamiento y cierre de 2da. in­

tención, no hubo necesidad de retirar la prótesis. 
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OISCUSION 

La mastopat1a fibroqufstica, no es una patologfa única, sino que -

abarca a varios padecimientos que tienen relaci6n con la actividad 

hormonal (5). 

Para una adecuada valoraci6n debemos disponer de un diagn6stico el.! 

nico, radiol6gico, y anatomopatol6gico. (l-15) 

La premisa es una mastectomfa subcut&nea con reconstrucci6n inmedia­

ta, {2,6,7,9,10,12,14) de esta forma resolvemos un problema terapéu­

tico y mejoramos la autoestima del paciente. 

La contractura capsular debida al implante, no es una compl icaci6n -

debida a este procedimiento, sino que es comunmente vista en casos -

de mamoplastfa de aumento. {13). 

Creemos que no es posible diferir la reconstrucci6n, pensando en un 

posible riesgo de Ca., primeramente porque no es una mastectomfa pr!?_ 

filktica; por eso mismo proponemos cirugfa hasta el grupo 111 de -

Pretchel {adenosis ductal), NO EN HIPERPLASIAS, y que no han sido b! 

neficiados con el tratamiento médico. 

Existen adem&s otras indicaciones de mastectomfa subcutánea tales co­

mo: Hiperplasia lobular atfpica, papilomatosis múltiple, mastitis cr~ 

nica proliferativa, cancerofobia, historia de Ca. familiar, mastodi­

nia, y Ca. contralateral. 

En conclusi6n, ofrecemos cirugfa de un solo tiempo, aún en casos de n! 

cesidad de ajuste cutáneo, de leve a moderado, con resultados excelen­

tes. 
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