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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La glandula mamaria femenina, durante su desarrollo, se ve
afectada por una gran variedad de patologias, las cuales
condicionan inestabilidad de la unidad bio-psico-social.

Dentro de estas patologias, debe considerarse a la HIPER-
TROFIA MAMARIA, entendiendose por esta, un aumento de volu-
men en diferentes grados con alteraciones caracteristicas
tanto a nivel local como sistémico.

Las alteraciones se pueden clasificar en 2 grupos:
- ALTERACIONES FISICAS
- ALTERACIONES PSICOLOGICAS

Entre las primeras se encuentran; Estrias cutaneas, mace-
racidén de la piel inframamaria, cifosis, alteraciones respi-
ratorias, alteraciones posturales, etc.

Las segundas tienen como consecuencia mala adaptacidn de
la paciente en su medio, siendo sensacién de rechazo, no acep
tacidn de ellas mismas, inhibicidn, entre otros, los cuales
en conjunto condicicnan alteraciones en la vida de las pacien
tes y sus relaciones con la sociedad.

Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto, en el servi-
cio de Cirugia Pldstica y Reconstructiva del Hospital de
Traumatologia " Magdalena de las Salinas ", del 1.M.S.S., se
presento la inquietud de poder proporcionar a las pacientes



con esta patologia, un procedimiento quirurgico efectivo, -
el cual por antecedentes deberia ser rdpido, sencillo, dismi-
nuir la cicatriz y la morbilidad, pero sobre todo conservar
la funcidén y sensibilidad mamaria. Asi mismo, se llego a la
conclusidn de que el tratamiento de estas pacientes no es de
indole cosmético, sino netamente reconstructivo,



ANTECEDENTES HISTORICOS

La cirugia mamaria actual, se basa en metodos y principios
del pasado, los cuales se reconocen por sus autores.

Desde los inicios de la medicina, Hipocrates, describe la
amputacién mamaria con un cauterio practicada por los Schy-
tians, la primera descripcidn clinica de una mamoplastia de
reduccidn se lleva a cabe por el ¢irujano bizantino Paulus
Aegineta ( 625 - 690 DC ), como metodo correctivo de gineco-
mastia. Posteriormente en el periodo Mchammedan, Albucasis

{ 1013 - 1106 DC ), recopila los trabajos de Paulus Aegineta.
(11) (23) (36)

En el periodo Medieval ( 1096 - 1438 }, domino el trabajo
de Albucasis.

En el Renacimiento { 1453 - 1600 ), tiene gran importan-
cia la anatémia, y es Ambrosio Paré quien hace enfasis en
los trabajos mencionados anteriormente. Gaspare Tagliacozzi
( 1545 - 1599 ), en su libro De Curtorum Chirurgie per Insi-
tionem, hace poco enfasis en la Cirugia mamaria.

Ya en el afio 1669, al cirujano Ingles Will Durston se le
acredita la primera mamoplastia de reduccidn.

En los afes 1900, hay grandes apertaciones sobre el tema:
carl Ferdinand ‘3%), von Graefe ( 1787 - 1840 ), Johan Frie-
drich Dieffenbach ( 1792 ~ 1847 ),'"3)  pernara von langen-



beck :( 1810 - 1887 );(14)

Plastische Chirurgie 1845 ), Joberts ( Traité Chirurgie

asi como Fritze y Reiche ([ Die

Plastique ), Velpaus ( Traite des Malades Du sein et de 1la
region mammaire ( 1854 ) ) y Zeiss 1863.

Pousson, Michel Verchere, mencicnan que la correccidn mama-
ria de la ptosis, es basicamente reseccidn de piel y grasa.

SIGLO XX

Hipolito Morestin ( 1869 - 1919 ), da las bases para la
cirugia estética de la mama, describiendo abordajes axilares
los cuales son usados actualmente, en 1905, publica sus
primeros articulos de mamoplastia de reduccidn con abordajes
inframamarios y reseccion en disco. BEn 1902 Aimé Guinard,
describe un metodo para reduccidn mamaria, logrando resecar
1400 gr, siendo muy similar a la técnica de Morestin.

En 1916 Wilhelm Kausch, describe sus tecnicas de reseccién
periareclar en forma de discos, las cuales no tuvieron buena
aceptacidn, y debido a la Primera Guerra Mundial se suspenden
los trabajos sobre este tema para reiniciarse posteriormente.

En 1921, Thorek, describe la reduccién mamaria con trans-
plante libre de pezdn, siende hasta la actualidad el primero
en reportarlo en 1946, al elaborar sus reportes finales.
Adams ( 1905 - 1957 ), populariza la técnica de Thorek, pu-
blicando su modificacién en 1944,



En 1949, H.0,.Bames, publica su articulo Gigantomastia:
Cirugia en dos tiempos, siendo primero la transposicién del
complejo areola pezdén { CAP ), a su nueva posicidn, y el
segundo tiempo la reseccidén del tejido mamario excedente y

la remodelacidn. En 1950, Hans May(zs),

da apoyo a la eciru-
gia en un tiempo con preservacidn de la funcidn al no exis-
tir gigantomastia, ya que esto es una indicacidén para la am-

putacidén y transplante libre de pezdn.

Maliniac(24),

es quien menciona que uno de los prerequisi-
tos para llevar a cabo una mamoplastia de reduccidén es con-
servar la funcidén. La transposicién del complejo arecla pe-’
zén, sobre la mama residual, se inicia con Aubert en ( 1923 )
al tratar a una paciente con hipertrofia mamaria virginal,

realizando una reseccidn concava en la porcidn inferior.

En 1923, Raymond Passot, describe su procedimientc de
transposicidn de complejo areola pezdn, reseccién de la por-
cidn inferior de la mama y sutura inframamaria.

En 1928, Lotsch, menciona la incisidn periareolar circu-~
lar y otra inferior hasta el nuevo surco inframamario, resec-
¢idn de piel necesaria y sutura en T invertida.

Joseph, en 1927, publica la reseccidn vertical y transpo-

sicidn del complejo areola pezdn con buenos resultados.

En 1931, Biesenberger, publica su técnica con gran acep-
tacién hasta la actualidad, manejando los conceptos de inci-



sién en T invertida, reseccidn y remodelacidn glandular,
transposicidn del complejo areola pezdén y remodelacidn cutd-
nea. Otros trabajos con esta temdtica son: Aufricht(J), Ba-

mes, Burian, Guilles, Mc Indoe y Ragnell.(30)(31)

En 1924, Holldnder, describe un procedimiento el cual
preserva la funcidén, relaciones anatdémicas como primisas im-
portantes en la cirugia mamaria, con abordajes e incisiones
oblicuas con muy buenos resultados funcionales y cosméticos.

Erna Gl&dsmer y Rudi Amersbach, en 1927, describen la
transposicidn del complejo areola pezdn por metodo de OJAL.
14 meses despues, los mismos autores publican un articule
refinando la téecnica para correccidn de la mama pendula:
Nueva localizacién del complejo arecla pezdn usando incisidn
oval y una incisidn oblicua para reseccidén de piel y glandu-
la. S8in embargo en 1930, Glismer publica su propio método el
cual es similar al de Holldnder, unicamente que la incisidn
en piel no se prolonga hasta la axila, retira una cufia de ma-
ma y cierra la piel previa aproximacidn, rota 90 grados el
complejo arecla pezdn y lo eleva.

Ragnell, en 1946, publica su tesis, donde describe una
nueva técnica de reduccidn mamaria, en la cual, con simpli-
ficacién en técnica, disminucidén de la cicatriz, logra re-
sultados estéticos muy aceptables conservando la funcién ma-

maria.

En 1954, Gldsmer, discute el problema de necrosis, descri-
biendo que la cicatriz resultante no tiene que pasar arriba
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del complejo areola pezén.

En 1952, Helene Marc, publica un tratado de mamoplastia:
Embriologia, anatomia, calsificacidén de anormalidades y téc-
nicas viables de reduccién, donde sobresale el método obli-
cuo similar al de Glésmer.

En 1961, Claude Dufourmentel y Roger Mouly,(7)(8)(9)‘10)

revisan y simplifican los conceptos de mamoplastia por la
técnica oblicua: Incisidén en piel oblicua (inferolateral -
hasta la linea axilar anterior ), reseccidn de la porcidn
lateral inferior de la glandula mamaria, transposicién del
complejo areocla pezdn medial y hacia arriba la cual es una
técnica aceptada actualmente.

PEDICULO DERMICO DEL COMPLEJO AREOLA PEZON

En 1930, Emil Schwarzmann, menciona el concepto de vascu-
laridad para el complejo areola pezdn, del cual deriva el
pediculo dérmico transversal, Strambeck,(Z)(zg)(40)(‘1)
pediculo dérmico lateral, Skoog, pediculo dérmico vertical,
Mc Kissock. 27! Sachwarzmann, considerd que la nutricién del
complejo arecla pezdn, proviene de una rica vascularizacidn
de la piel, el estuvo firmemente convencido que el aporte
sanguineo posterior de la mama, no contribuye en forma sufi-
ciente para asegurar la viabilidad del complejo areola pezdn.

En 1956, Robert wise,(351(48),

los patrones de marcaje estandar para la mamoplastia de re-
duccidn aplicandolo tanto a los metodos de transposicidn

demostrd la utilidad de



como a los de transplantacidn.

Strémbeck, en 1960,(39) reporta su técnica de mamoplas-
tia con reseccidn superior e inferior con pediculo dérmico
transverse, siendo basadas sus incisiones en el patron de
Wise y tomando en cuenta los conceptos de Schwarzmann.

En 1963, Tord skoog,(37) introduce su técnica con trans-
posicidn del complejo areola pezdn, con pedicule dérmico la-
teral como unicd aporte sanguineo. Skoog, considera que la
mama tiene origen ectodérmico.

En 1971, Paul Mc Kissock, introduce la variante de pedi-
culo dérmico vertical para mamoplastia, siendo aceptado por
muchos cirujanos hasta la actuwalidad, Daniel Weiner describe
la mamoplastia con pediculo dérmico superior unicamente.

RESECCION GLANDULAR EN CUNRA O QUILLA

En 1912, Erich Lexer, describe un método de reduccidén ma-
maria con abordaje e incisiones en ojo de cerradura, desde
la porcién superior de la areola hasta el borde inframamario,
reseccién de piel y cufias mamarias lateral y medial, con bue-

nos resultados. En 1923, Kraske,(AZ)

realiza una descrip-
cidén de la mamoplastia de Lexer, como una reseccidn mamaria

y transposicidn del complejo areola pezdn.( Se ¢rea un nuevo
surco inframamario, se lleva el complejo areola pezdn hacia
arriba, reseccidn glandular y grasa en cuiia con buenos resul-
tados. En 1948, Malbec, uno de los pioneros de la Cirugia
Pldstica en América, describio una técnica de mamoplastia,
gimilar a la popularizada actualmente por Pitanguy.( Resec-
cidn en quilla de barco infrareolar.).
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En 1957, Georges Aries, presenta su técnica en el VIII
Congreso Latino Americano de Cirugia Pldstica, la cual, el
creia que por su simplicidad, preservacidn fisioldgica y
aporte sanguineo, era excelente.( Incisidn periareolar de 2
em de halo, incisidn en huso oblicua, reseceidn de piel,
glandula y grasa, con cierre directo con buenos resultados.

Ivo Pitanguy, en 1959,(29)

en londresm en el II Congreso
Internacional, presenta la modificacidn a la técnica de
Aries, con una buena aceptacidn, y en 1967 publica un arti
culc titulado: Tratamiento Quirurgico de la Hipertrofia Ma-
maria., en el cual se introduce la técnica con un lugar

preponderante en las tecnicas actuales.(ZZ)

En 1965, Ulrich Hinderer, presenta su técnica de mamoplas-
tia y en 1974, Paule Regnault de Canada, describe la técnica
de reduccidén mamaria en B. Mas recientemente, en 1975,
Rodolphe meyer, de Suiza, se avoca al cierre de la mamoplas-
tia en forma de L invertida.

El desarrollo de la cirugia mamaria es muy extenso, por
lo cual se mencionan los autores mas importantes, sin olvi-

dar que existe un gran nimero de referencias al tespectc.(az)



ANATOMIA DE LA GLANDULA MAMARIA

FORMA, ESTRUCTURA Y LOCALIZACION

El tejido mamario se encuentra detras del pezén y areola.
En la pubertad se nota un disco en esta localizacidn. La ma-
ma juvenil tiene forma de cono o hemisferio. En la mujer
adulta se aparta de esta forma y la mama obesa es pendula.
La mama en la madurez se aplana mucho en la parte central
superior y sus porciones internas, mientras la parte lateral
superior es gruesa y se proyecta como cola o proceso axilar.

El pezdn se extiende desde la glandula, algo mas cerca
del borde inferior que del superior, y apunta lateralmente
con una inclinacidn hacia arriba.

En hombres y mujeres jovenes, el pezdn esta localizado
1 - 2 cm por fuera de la linea clavicular. La altura es
variable: IV espacio intercostal en la mayoria. IV costilla
al vV espacio. Al desarrollarse la mama, el pezdn desciende,
conservando una posicidn simétrica regularmente.

La mama, puede considerarse gque se extiende: Desde la Il
o III costilla a la VI o VIII, y en sentido transversal des-
de la linea paraesternal a la linea axilar anterior, hallan-
dose el proceso axilar dentro de la axila. Una mama puede
considerarse normal, si funciona adecuadamente. El aspecto
estético varia segun la epoca y las diferentes partes del
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mundo: En la actualidad principalmente en Europa y América,
las mamas de tamafio moderado y posicidn alta, como las de
la escultura de la Venus de Milo se consideran ideales.

El estroma mamario, es una elaboracidn de tejido conjun-
tive de la fascia superficial. Cooper la describio formada
entre las laminas anterior y posterior de la fascia super-
ficial. Por detras la mama, esta separada de la fascia pec-
toral, la vaina del pectoral mayor, por el espacio retromama-
rio. Atraviezan este espacio, bandas laxas de tejido conjun-
tivo, que forman la lamina posterior de la estroma mamario
y permiten un grado de movimiento limitado de la mama.

Lenguetas de tejido glandular penetran en el espacio y en
la fascia hasta quedar incluidas en la superficie anterior
del musculo. Por el exterior de la lamina anterior, emergen
numerosas prolongaciones fibrosas gue Cooper calificé de 1li-
gamentos suspensorios y que fijan la mama al pezdén y a 1la
superficie profunda de la piel. Dentro de la masa estrdmico
se forman cavidades, las cuales se llenan de tejido glandu-
lar con cantidad variable de tejido adiposo, hacia la profun-
didad de la piel existe principalmente grasa.

La glandula mamaria humana, es un conglomerado de 15 a 25
glandulas separadas, cada una con sus acini y conductos,
estos se comunican entre si y se abren por separado en 15 o

25 orificios independientes en el pezdn.

Los alveolos secretantes estan formados por células cu-
boides o cilipdricas bajas, encerradas en una red laxa seme-
jante a una canasta de células micepiteliales ramificadas.
lrededor de los alveolos se halla tejido conjuntivo denso y
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mas alla de este, abundante tejido adiposo, los conductos
estan recubiertos por epitelio escamoso estratificado y ro-
deados por musculo liso, que se encuentra a lo largo de estos
detras de la areola, el conducto muestra una dilatacién, el
seno galactéforo, que mide de 2 a 4.5 mm. de diametro, es-
trechandose en la base del pezdn, mas alla de esta se forma
una ampula la cual nuevamente sSe estrecha hasta 0.4 a 0.7 mm
de diametro a nivel de su abertura en el extremo del pezdn.

Externamente, mas alla de la arecla, la piel de la mama
es relativamente delgada, el tejido fibroso de su cutis se
dispone en forma circular concentrice a la areola.

A lo largo del borde de la areola, hay grandes gldndulas
sudoriparas y sebaceas, faltando en la mujer o son muy rudi-
mentarios los pelos. En la piel areolar, existen las carac-
teristicas gldndulas de Montgomery. El pezén de una mujer
nulipara, muestra una pequefia depresidn en forma de hendidu-
ra, con el embarazo y lactancia este aumenta de tamafio y se
evierte. El pezdn no posee grasa, sino una cantidad mas bien
importante de tejido fibroso y eldstico, asi como musculo li-
so dispuesto en forma circular dentro del cuerpo principal y
alrededor de su base.

-~ 12 =



IRRIGACION

La mama esta irrigada por 3 pediculos:

- ARTERIA MAMARIA INTERNA
- ARTERIA AXILAR
~ ARTERIAS INTERCOSTALES AORTICAS

Siendo las mas importantes las dos primeras.

Las principales fuentes las constituyen las arterias ma-
marias internas y laterales, discurren muy cerca de la super-
ficie profunda de la piel en la superficie anterior de la
mama .

En la mitad inferior de la glandula, se complementan por
las pequefas arterias mamarias posteriores, las cuales proce-
den lateralmente de las arterias intercostales y de la mama-
ria interna por la parte interna.

La arteria mamaria interna da origen a varias arterias
perforantes, las cuales atraviesan los espacios intercosta-
les cerca del esternon. De estas ramas, la mayor es general-
mente la II o III espacio y ocasionalmente una rama I o IV
puede ser mayor.

Las contribuciones posterjores de la mamaria interna, a-
traviesan en general los espacios intercostales IV y V.

La arteria mamaria lateral { externa ), frecuentemente re-
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presentada por un solo vaso, procede de la arteria toracica
inferior, la cual gira alrededor del musculo pectoral mayor
y la parte baja de la mama hacia su trayecto anterior. Al
faltar la arteria mamaria externa, su territorio es irriga-
do por la arteria acromiotordcica, escapular inferior y rara
vez por la tordcica superior, primera rama de la axilar. La
arteria mamaria externa puede proceder de la axilar.

Las arterias mamarias posteriores, colocadas lateralmente
provienen en general de las intercostales adrticas IV o V.

Las arterias mamarias mediales y laterales, se dirigen
hacia el centro de la mama entre la grasa subcutanea. Las
pequefas irrigan la piel suprayacente y ramas mayores pene-
tran a la glandula. Las porciones terminales rodean al pezdn
y areola formando un anillo circunareolar desde el cual se
nutre el complejo areola pezdn.

Las arterias mediales se situan entre la grasa subcutdnea
en la periferia de la glandula a una profundidad de 0.5 a
1.5 cm y las laterales de 1 a 2.5 cm., al acercarse a la
areola se situan inmediatamente detras de la dermis, mas
profundas que las venas.

Salon, describe que las arterias mamarias posteriores es-
tan siempre presentes y que las mayores son las laterales
posteriores y provienen en general de las intercostales IV
o V. Su trayecto es largo y tortuosoc sobre el pectoral
mayor, se dividen en la parte inferior de la mama.



El cuadrante inferior interno, recibe pequefas arterias
de la pared abdominal, cuyo origen es la arteria epigdstrica
superior.

Las venas mayores de la mama, forman parte escencialmente
del plexo subcutaneo de las venas del tronco, las cuales se
vacian hacia la porcidn interna de la mama a la mamaria in-
terna y lateralmente a la vena axilar, pero conectan tambien
con las venas del cuello por arriba y con las del abdomen
por debajo, algunas venas mas pequefias acompafian a las arte-
rias mediales laterales y posteriores terminando en los tron-
¢Os venosos correspondientes.



LINFATICOS

Son cuatro las vias de salida de la mama:

- AXILAR

- MAMARIA INTERNA

- INTERCOSTAL POSTERIOR
- CUTANEA

En circunstancias normales, las rutas axilar y mamaria in=-
terna deben considerarse las principales ( 75% de la linfa
circuta hacia la axila y el resto a la mamaria interna ),
no existiendo un drenaje especifico a cada cuadrante.

La circulacidn axilar, pasa a traves de los ganglios:
Axilar central, Axilar anterior o pectoral, Axilares poste-
riores o subescapulares y los deltopectorales.

Los linfdticos mayores de la mama, alcanzan el grupo cen-
tral dirigiendose hacia arriba y afuera dentro de la mama, Yy
emergiendo despues de la prolongacidn axilar hasta perforar
la fascia y vaciarse en los ganglios centrales.



INERVACION

La percepcidn sensorial de la mama tiene las mismas parti-
cularidades que la piel y el tejido célular subcutdnec de
otras partes del cuerpo.

El pezdn, recibe fibras simpiticas para sus vasos sangui-
neos y musculo liso a traves de los nervios sensitivos.

No existe inervacidn cruzada.

Los nervios supraclaviculares inervan solo la piel por
debajo de la clavicula y no a la glandula.

La mama esta inervada por los nervios intercostales gque
recubre, centrandose en el IV intercostal.( Nervio intercos-
tal constituye el ramo anterior o ventral de un nervio ra-
quideo dorsal ).

En la linea axilar anterior, cada nervio emite una rama
cutanea lateral bifurcandose en ramas anterior y posterior.

El nervio intercostal da una rama cutdnea anterior, acom-
pafiando a la rama perforante de la mamaria interna, bifurcan-
dose en el tejido celular subcutdneo en: Rama peguena inter-
na y Rama lateral algo mayor.

En la mama femenina, las ramas anteriores de los nervios
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cutdneos laterales, constituyen estructuras apreciables,

El IV nervio cutidneo lateral, constituye el Gnico nervio
para el pezdn.( De la profundidad a la superficie ).

Las ramas anteriores de los nervios IV - V - VI, se diri-
gen alrededor del borde lateral del musculo pectoral mayor.
La prolongacidn axilar de la mama, se inerva por los nervios
intercostobraquial { intercostohumeral) y los nervios cutd-
neos laterales III y IV.

Las ramas laterales de los nervios cutdneos anteriores
son pequefias y se extienden a traves de la grasa subcutdnea
hasta la glandula y piel, areola y linea clavicular media.

El pezdn y la areola se inervan siempre desde la profun-
didad de la mama. El pezdn y areola, son inervados por ner-
vios cutdneos anteriores 1Il - IV - V, y nervios cutdneos
laterales IV -~ V, con la adicidn del nervio cutdneo lateral
III.

El musculo involuntario que rodea los condcutos del pezdn
v los vasos sanguineos, asi como las glandulas sudoriparas
de la mama, se inervan mediante fibras nerviosas simpaticas.

-18 -



MEDIDAS NORMALES DE LA GLANDULA MAMARIA

Ls medidas normales de la mama femenina adulta no se han
registrado con exactitud, lo cual ha condicionado conceptos

erroneos de normalidad.

{24) afirmaba que la distancia media del punto

Maliniac,
medio clavicular al pezdn es de 15 - 24 cm., y el pezdn se
encuentra en el punto medio de la linea trazada entre el
olecranon y el acromidén. Ragnell corrobora esta opinidn. Hay
que tomar en cuenta que el olecranon es un punto movil en
la extensién y su nivel coincide con el epicéndilo lateral
siendo este un punto fijo. El punto de referencia mas digno

de confianza es el epicdndilo lateral.

Guilles y Mc Indoe, consideran que la distancia desde el
hueco supraesternal al pezdn, debe ser de 15 a 19 cm.

La mayor parte de los cirujanos confian en su juicio es-
tético al encontrarse la enferma en la sala de operaciones.

Para formular criterios de normalidad, se midieron las
mamas de 150 voluntarias sanas en posicidén de pie con los
brazos a lo largo del cuerpo, seleccionandose 20 por su per-
feccidn estética sin encontrar diferencia significativa en
las dimensiones mamarias de estas mujeres, independientemente
de su peso y talla.

La conclusidén es que existe un tipo estandar de mama, cu-



yas medidas deben ser estrictamente correctas para cualquier

mujer. Basados en lo anterior,
las mujeres con talla comprendida entre 152 - 182 cm.,deben

ser:

las medidas normales de todas

Se debe observar que el punto medio humeral no coincide

con el nivel del pezdén, siendo en realidad que el plano

ideal del pezdn esta situado unos 3.5 cm. por debajo de

aguel punto.

A = PUNTO ACROMIAL

PMH = PUNTO HUMERAL MEDIO

P = PEZON

BPCM = PUNTO CALVICULAR
MEDIO

MEDIDAS:

DE PCM A PIP = 20 a 2! cm.
DEPaP=20a2t1 cm.
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HS = HUECO SUPRAESTERNAL

S = SURCO SUBMAMARIO

B = EPICONDILO EXTERNO

PIP = PLANO IDEAL DEL PEZON

PSA = PUNTO SUPERIOR DE LA
AREOLA

DE HS AP = 20a 21 cm.
DEPasS=25a7cm.



HIPERTROFIA MAMARIA

La macromastia, es probablemente un termino preferible pa-
ra describir las grandes mamas, debido a que es inespecifico
respecto a la etiologia y la histopatologia. Strdmbeck consi-
dera a la hiperplasia mamaria como un aumento de células.

La hipertrofia masiva de la mama puede asociarse en oca-
siones a una diversidad de anormalidades endocrinas, debien-
do realizarse un estudio endocrinoldgico completo.

Las causas mas frecuentes de la hipertrofia mamaria son
la edad madura y la obesidad. La reduccidn de peso no suele
ser suficiente en los casos severos, y a menudo esta indica-
da una mamoplastia de reduccidn. En general existe solo una
hiperplasia minima de la estroma o del desarrollo glandular.

La hipertrofia mamaria virginal o juvenil, es una lesidn
diferente. Aparece durante la segunda decada de l!a vida,
edad promedio 16 afios. El aumento de volumen puede ser uni o
bilateral. Las mamas pueden llegar a ser enormes produciendo
signos no solo fisicos, sino sintomas psicoldgicos. Existe
poca tendencia a la regresidn espontanea y en los casos gra-
ves debe considerarse la cirugia. Existe mayor hiperplasia
grasa que glandular.

Cuando es una mama anormalmente grande?

Cuando excede el volumen mamaric en 50% del volumen mama-

rio ideal.



Se reconocen los sigquientes grupos:

IDEAL 250 - 300 gr.
HIPERTROFIA MODERADA 400 - 600 gr.
HIPERTROFIA BASTANTE IMPORTANTE 600 -~ 800 gr.
HIPERTROFIA IMPORTANTE 800 - 1000 gr.
GIGANTOMASTIA MAS DE 1500 gr.

Regnault, clasificd las necesidades de reduccidn en las
siguientes categorias:

I REDUCCION MENOR. MENOS DE 200 gr.

I1 REDUCCION MODERADA ENTRE 200 - 500 gr.
I1I REDUCCION MAYOR ENTRE 500 - 800 gr.
IV GIGANTOMASTIA MAS DE 800 gr.
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PTOSIS MAMARIA

La ptosis mamaria puede definirse como la suspensidn de

una estructura a un nivel por debajo del Sptimo para su

aspecto normal o su fupcidn normal, o ambas cosas a la vez.

Se produce por un fallo de los mecanismos de sosten de los

tejidos o porque la magnitud de las fuerzas de desplazamiento

es superior a la capacidad de los tejidos de resistirle.

GRADOS DE DEFORMACION MAMARIA

- MICROMASTIA SIN PTOSIS
Volumen de la masa contenida es inferior al Sptimo y la
cubierta cutdnea no supera a la que deberia acomodar de
forma adecuada el aumento de volumen, la correccidén qui-
rurgica adecuada es una mamoplastia de aumento.

MICROMASTIA DUDOSA CON PTOSIS
Volumen mamario puede ser adecuado o no, pero el reves-

timiento cutdneo es excesivo, hay que disminuir este
para que contenga apropiadamente los tejidos existentes.
Si durante la cirugia se hace evidente la necesidad de
un implante, es factible su colocacidn.

- PTOSIS PURA
Volumen mamario es adecuado pero esta desplazado por
una envaltura cutdnea excesiva, la operacidn adecuada
debe comprender la extirpacidn del exceso de piel y el
restablecimiento de la forma y posicidn del tejido mama-
rio contenido dentro de un revestimiento remcdelado.
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~ HIPERTROFIA MAMARIA CON PTOSIS ASOCIADA
Son excesivos al mismo tiempo el volumen de la mama
el revestimiento cutdneo, la correccidn adecuada es

mamoplastia de reduceidn.

GRADOS DE PTOSIS

GRADO I PEZON A NIVEL DEL SURCO INFRAMAMARIO
( LEVE ).

GRADO 1II PEZON A 3 cm., POR DEBAJO DEL SURCO
INFRAMAMARIO. ( MODERADA )

GRADO III PEZON A MAS DE 3 cm., POR DEBAJO DEL

SURCO INFRAMAMARIO Y CON DIRECCION
HACIA ABAJO.{ SEVERA )
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HIPOTESIS

La modificacién a la técnica de Ragnell-Stark para mamo-

plastia de reduccidn y mastopexia, simplificard la cirugia,

mejorard los resultados estéticos ( cicatriz y forma ) y

conservard la funcidn y sensibilidad mamaria.

OBJETIVOS

Evaluar la modificacidn propuesta a la técnica de
Ragnell-Stark para mamoplastia de reduccidn y masto-
pexia en cuanto a :

- Simplificacidn en el marcaje preoperatorio.

- Simplificaecién de la cirugia.

- Mejoria de la cicatriz obtenida.

- Forma mamaria obtenida.

- Conservacidn de la sensibilidad mamaria.( CAP ).

- Conservacidén de la funcidén mamaria.

Comparar la modificacidn a la técnica de Raghell-
Stark para mamoplastia de reduccidén y mastopexia con
técnicas ya establecidas y con la técnica original.
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MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo - mixte - comparativo - experimental -
longuitudinal,

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes sometidas a mamoplastia de reduccidn y/o masto-
pexia con la técnica de Ragnell-Stark modificada, en el Hos-
pital de Traumatologia " Magdalena de las Salinas ", del
1.M.5.5., servicio de Cirugia Pldstica y Reconstructiva en
el periodo de Marzo de 1989 a Septiembre de 199%1., con una
muestra de 12 pacientes, cuyo grupo de edad fue : 22 a 55
afos.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes femeninos con hipertrofia mamaria leve -
moderada y/o ptosis.

- Pacientes sin enfermedad sistémica agregada.{ D.M, Hi-
pertension arterial, Coagulopatias, Enf, de la Colage-
na }.

- Pacientes sin cirugia mamaria previa.

- pacientes sin patologia local agregada. ( Ca., Quistes)
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CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes femeninos con hipertrofia mamaria severa.

- Pacientes con patologia sistémica agregada. ( D.M.,, Hi-
pertensidn arterial, Coagulopatias, Enf., de la Colage-
na ).

- Pacientes con cirugia mamaria previa.

- Pacientes con patologia local agregada. ( Ca., Quistes)
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MODIFICACION A LA TECNICA DE RAGNELL PARA MAMOPLASTIA.
{ HIPERTROFIA Y PTOSIS )

Los principales signos y sintomas de la hipertrofia mama-
ria son :

- Dolor en cuello y espalda.

- Surcos mamarios del brassiere en hombros, con o
sin hiperpigmentacidn.

- Sentimientos de inconformidad y malestar por el
tamafio.

~ Intertrigo con o sin hiperpigmentacidn.

- Bstrias en la piel mamaria.

- Disnea.

- Dolor en miembros taracices y dedos.

-~ Cifosis y mala postura.

El Dr. Ragnell, defiende su tesis sobre una operacidn ori-
ginal para reduccidn mamaria, reportando en 1946, 300 casos,
de estas, 12 se embarazaron P.O., Yy 9 de ellas lactardn en

forma satisfactoria.(JO)(al)

El principio bdsico de su técnica es : Separacidn del
brassiere cutdneo de la glandula, reduccidn del tamafio de la
glandula en un estadie con la reseccidn de una cufia superior
a la areola.

En mamas muy grandes, 1o anterior se logra en 2 procedi-
mientos, la reseccidn de la glandula en la porcién inferior
es en el segundo tiempo. La operacidn de Ragnell, antecedio
a Strémbeck en una decada, siendo los principios bdsicos :
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Disminuir el tamafio de la glandula obteniendo mamas mas coni-
cas con menos cicatriz, y de acuerdo a los reportes de Rag-
nell se observaron pocas complicaciones.

Stark,(38) realiza varias modificaciones a la técnica de

Ragnell, consistentes en :

- Un procedimiento con reseccidn en cufa en la porcidn in-
ferior de la mama, y en mamas muy grandes, reseccidn
eliptica o conica en el polo superior en el mismo tiem-
po logrando mamas mas conicas,

- Separacién de la piel de la mama, se logra una cicatriz

de mdximo 8 em. de longuitud inmediatamente debajo de

la mama.( Horizontail ).

En mastopexia, la mama se incide en sentido vertical

infrareolar y estas dos porciones se suturan imbrinca-
das consiguiendo mejor resultado, ( mayor proyeccidn y
disminucidn de la base de la mama ).

Basicamente el procedimiento fue creado para mastopexia
y/o reduccién de hipertrofia moderada.

" La separacidn del brassiere cutdneo combinado con la re-
seccidn en cufia d¢ la porcién inferior de la mama, Se consi-
guen mamas mas conicas y con menor cicatriz ".

OPERACION { TECNICA DE RAGNELL MODIFICADA POR STARK ).

@
- Posicién supina de la paciente.
- Aduccidén 70 grados de miembros tordcices.
- Incisién periareolar ( disco ) y en T invertida para
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mamas muy ptosicas, la incisién submamaria a 2 em. del
surco y de 6 a 3 c¢m de longuitud.).

Diseccidn de la piel { brussiere ) de la glandula ( 3 a
4 mm de grosor } para conservar viabilidad.

La diseccidén no debe ser mayor de la porcidn medial o
lateral en la porcidn inferior de la mama. No disecar
la porcidn superior a la areola.

Diseccidn c¢con mismos limites en la porcidén posterior

( Fascia pectoral ).

Reseccién en cufia del tejido en la porcién inferior de
la mama, dependiente del grado de hipertrofia ( canti-
dad a resecar, tomando en cuenta los cuadrantes del
reloj : 4 - 8, S ~ 7. La mayor reseccidn de 3 - 9.}

Lo anterior de puede acompafar de reseccidn eliptica o
cdénica superior al disco areolar pero superficial { no
el espesor completc de la glandula ).

Sutura { afrontamientoc ) de los bordes de la glandula
formando un cono, si se reseco elipse superior se sutu-
ra de igual forma.

Sutura de la mama a la fascia pectoral y musculatura
tordcica dejando drenaje.

Afrontar brassiere cutdneo e iniciar operacidn en el
lado contralateral y al haber terminado la reseccidn
glandular bilateral, valorar proyeccidn y hacer reajus-
tes convenientes. o
" Bl tamafio de las mamas casi nunca es igual, siendo
importante unicamente el tejido residual igual en ambos
lados, no asi el tejido resecado ".

Al lograr la forma cénica de las mamas, se procede a
marcar la cantidad de piel a resecar, con traccidén me-
dial y compensacidén en L invertida ( Finalmente la ci-
catriz en T Invertida ).

Sutura de incisiones de piel con sutura no absorbible
intradérmica.



- Ya armada la mama en forma casi completa, se localiza
la nueva localizacidn del complejo areola pezdn al sen-
tar a la paciente y de acuerdo a su talla y deseos de
la misma, se realiza incisidn en el nuevo sitio de 4 cm
de diametro, se tracciona el complejo areola pezdn a su
nuevo sitioc y se fija por cuadrantes.

- Se completa el armado de la mama.

- Vendaje.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

- Adduccidn de miembros tordcicos.

~ Drenajes, son removidos a las 24 - 48 hrs., dependiendo
de la cantidad drenada.

- Bafio con vendaje o brassiere.

- No abduccidn de miembros tordcicos hasta las 3 semanas.

- Se retiran las suturas a los 7 - 15 dias.

PACIENTES

97 pacientes de 1955 a 1975, sometidas a mamoplastia de
reduccidén con la técnica de Ragnell modificada por Stark,
analizandose 70 de estas pacientes. La edad promediq fue de
42 afios. El mayor numeroc de pacientes se encontro en dos gru-
pos de acuerdo a edades : 16 - 30 afios y de 40 - 60 afios de
edad. La paciente mas joven fue de 16 afios y la mas grande
de 64 afios.

El rango de reduccién mamaria por transposicidn areolar
se encontrd entre 100 - 500 gr. La mayor cantidad resecada
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con este procedimiento fue de 1100 gr.

COMPLICACIONES

En 135 mamas de 70 pacientes, se observaron 5 areas de pe-
quefias necrosis cutdnea ( 3.7 % ). El mismo numero de perdi-
das parciales de complejo areola pezdén ( areola ), ( 3.7 & )
Las mismas fueron tratadas en forma conservadora con resulta-
dos aceptables. Se cobservaron dos perdidas totales de areola
( 1.4 8 )}, tratadas satisfactoriamente con injertos de labio

mehor.

El rango de complicacidén general fue de 9 %. Esto se com-
para favorablemente con los resultados de Strémbeck de 13 %
de rango de complicacidn general en 1964 y en 1958 de Conway
y Smith de 16 %.

CONCLUSIONES Y RESUMEN

- La operacién de Ragnell-Stark, se basa en la reseccién
en cufia de la porcidn inferior de la mama con o sin re-
seccidn de la porcidn superior.

Separa brassiere cutdneo de la glandula.

-~ Deja intacta la areola.

Uso principal en hipertrofia mamaria moderada con reduc-
cidén de 1 - 2 copas y mastopexia.

~ Se obtienen mamas mas cdnicas.

~ Menos porcentaje de complicaciones.
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MODIFICACION PROPUESTA A LA TECNICA DE RAGNELL-STARK PARA
MAMOPLASTIA DE REDUCCION Y MASTOPEXIA.

La modificacién propuesta a la técnica de Ragnell-Stark
por nuestro servicio, consiste bdsicamente en :
~ Marcaje preoperatorio.
~ Simplificacidn a la técnica.({ Cirugia ).
- Cicatriz obtenida en J, en lugar de T invertida.
-~ Menor tensidn en los colgajos cutaneos.
- Facilita dar forma al complejo areola pezdn.

DESCRIPCION DE LA TECNICA :

- Medicidn preoperatoria del sitioc ideal de localizacidn
del complejo arecla pezdn, tomando en cuenta talla y
complexidn de la paciente.

- Marcaje de el punto externo del surco inframamario donde
eruza con la linea axilar anterior.( similar a la técni-
ca de Dufourmentel-Mouly ).

-~ Marcaje ovoide con radios de 2 cm vertical y 2.5 cm ho-
rizontal del nuevo sitio de localizacidén del complejo
areola pezdén, el cual al cerrarse formara un circulo.

~ Pellizcamiento de la mama en sentido oblicuo lateral de
la cantidad de tejido mamario y piel a resecar, en pto-
sis mamarias el pliegue que forma sirve para el marcaje
{ unicamente piel ), en caso de hipertrofias mamarias
es piel y glandula debiendose marcar 2 cm por dentro
del pliegue formado como marcaje de seguridad. Los limi-
tes son los siguientes : limite superior, el nueveo com-
plejo areola pez6én. Limite transverso medio, pasando
por fuera del complejo areola pezdn en proporcidén a la
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ptosis o hipertrofia. Limite inferolateral - 1.5 - 2 cm
por arriba del antiguo surco inframamario y sin rebasar
la linea axilar anterior, en ptosis o hipertrofias le-
ves la longuitud de la cicatriz es menor, en hipertro-
fias mayores la cicatriz es mayor.

Colocacién de la paciente en posicidn decibito dorsal
con adduccidn de miembros tordcicos.

Tatuaje de circunferencia en el complejo areola pezdn

de 4 cm de diametro, asi como del marcaje anterior y
puntos clave.

Desepitelizacidn unicamente del nuevo sitio de localiza-
cidn del complejo areola pezdn.

Reseccién en cufia de piel y glandula previamente marca-
do hasta la fascia pectoral.

Diseccidén del brassiere cutdneo de la glandula con limi-
tes mdximos en los cuadrantes 3 - 9 sin pasar arriba

del complejo areola pezdn.

Reseccidn de la prolongacidén axilar de la mama, y disec-
cidn retromamaria ( fascia pectoral ) con mismos limites.
Afrontamiento del tejido mamaric residual y remodela-
cidén de este en forma cdnica.

Elevacidn del complejo areola pezén a su nueva localiza-
cion fijandoleo por cuadrantes, '

Realizacién del mismo procedimiento contralateral.

En forma bilateral, dar nueva localizacidn al surco in-
framamario.

Afrontamiento de cubierta cutdnea con reseccidén de piel
excedente para dar forma cénica a la mama, compensacidn
en sentido axilar en forma de L invertida en caso nece-
sario.

Colocacidn de drenajes a presidn negativa, terminando

la sutura intradérmica de la piel con material no absor-
bible.



- Aplicacién de vendaje con micropore o eldstico, dando
forma a la mama, o colocacién de brassiere adecuado en
forma inmediata.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS :

- Aduccidn de miembros tordcicos.

- Evitar abduccidén de miembros tordcicos por lo menos 3 -
4 semanas.

- Retiro de drenejes 24 - 48 hrs., dependiendo de la can-
tidad drenada.

- Uso permanente del brassiere por lo menos 6 - 8 semanas

- Retiro de suturas a los 10 - 15 dias.



S~

/\/
LOCALIZACION DEL NUEVO SITIC DEL COMPLEJC AREOLA PEZION

(1

LOCALIZACION PUNTO EXTERNO : LINEA AXILAR ANTERIOR Y
SURCO INFRAMAMARIO
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%)_/ Q@
MARCAJE EN FORMA OVOIDE DEL NUEVQ SITIO DE
LOCALIZACION DEL COMPLEJO AREOLA PEZON

— —
A
@\ Q
MARCAJE EN SENTIDO OBLICUO EXTERNO DE LA

CANTIDAD A RESECAR.( PREOPERATORIO )
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron los siguientes :

Se intervinieron 12 pacientes con hipertrofia mamaria mo=-

derada y/o ptosis, grupo de edad
promedioc de 33 anos.

22 - 55 afios, con edad

Se realizaron los siguientes procedimientos :

- Mastopexia : 7 pacientes,( 3} con aplicacidn

de protesis mamarias. ).
.

- Mamoplastia de

reduccidn : 5 pacientes. Rango de reseccidn

en forma bilateral :

Menor : 300 gr.
Mayor : 1200 gr.
Promedio : 750 gr.

RESULTADOS

- simplificacidn en el marcaje
- Simplificacidn de la cirugia

;s 12 pacientes ( 100 & ).
: 12 pacientes ( 100 % ).

- Forma mamaria obtenida : Cdénica, en las 24 mamas.{ 100 &

- Conservacién de la sensibilidad : Conservada en las 24

- Conservacidn de la funcidn :
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mamas.( 100 & ).
2 pacientes se embarazardn
postoperatoriamente y lacta-
rén satisfactoriamente.



~ Forma de la cicatriz obtenida : En forma de J en las 24
mamas.{ 100 & ).
~ Satisfaccidén de la paciente : 10 pacientes ( 83.3 % ).

COMPLICACIONES

- Asimetria mamaria : 1 paciente ( 4.7 % )

- Dehiscencia de herida : 2 pacientes ( B.3 & )

- Cicatriz Hipertrdéfica : 4 pacientes ( 16.6 % }

- Necrosis de complejo areola pezdén : No se presento.( 0 % )

- Necrosis parcial de piel : 3 pacientes ( 12.5 % }, 1 de
las cuales amerito injerto de
piel.

- Retraccidén del pezén : Ninguna ( 0 % ).

-~ Rango de complicacion general : 10 % .

REINTERVENCIONES

- Aplicacidn de injerto de piel : 1 paciente.
- Pastia de cicatrices : 3 pacientes.
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DISCUSION Y ANALISIS

Realizando un analisis comparativo entre la modificacidn
propuesta a la técnica de Ragnell-Stark para mamoplastia de
reduccién y mastopexia y la técnica de Ragnell-Stark, encon-
tramos :

PARAMETRO MODIFICACION RAGNELL-STARK
MARCAJE PREOP. SI NO
ELECCION PREOP.

LOCALIZACION SI NO

C.A.P.

MARCAJE PREOP.

CANT1IDAD A RESECAR §I TRANSOPERATORIOQ
MANEJO DE PIEL

PERIMAMARIA SI SI

CORTE GLANDULAR

EN QUILLA SI SI

FORMA MAMARIA .

OBTENIDA CONICA CONICA

FORMA DE LA

CICATRIZ J T INVERTIDA
CONSERVACICN DE

SENSIBILIDAD SI SI
CONSERVACICN DE

FUNCION sI 51
TECNICA OBJETIVA APRECIATIVA
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Al realizar una comparacidén de la modificacidn propuesta

a la técnica de Ragnell-Stark, con técnicas ya establecidas

y sus resultados, encontramos :

PARAMETRO MODIFICACION STROMBECK | ARIE'S  |REGNAULT
Mc KISsock | PITANGUY

MARCATE SIMPLIFICADO DIFICIL FACIL  |COMPLICADO
PEDICULO
DERMICO I~ st % N
CIRCULACION
PROFUNDA s1 N s1 s
MANEIO PIEL
PERTMAMARTA 51 N L o
TILIDAD ProsIS PIOS1S

0 LM H. MS He LM {0, LM
FORMA DE FORMA T T FORMA
CICATRIZ 3 INVERTIDA | INVERTIDA| &
FORMA MAMA~ CoNICA CUADRADA CONICA  {oONICA
RIA. OFT. REZONDA
CONSERV. CONSERVADA MEUROTIZADA | CONSERV. |consmvapa
SENSIBILIDAD
CONSERV.
FUNCION. CONSERVADA w0 CONSERV. | CONSERVADA

H. L=M = HIPERTROFIA LEVE MODERADA.
H. M=5 = HIPERTROFIA MODERADA SEVERA.
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Asi mismo, basados en las observaciones de Dufourmentel y
Mouly,‘1n) consideramos que la forma de la cicatriz y locali-

zacidén debe ser oblicua lateral inferior por :

- Hay una oreja de perro en el extremo interno de la inci~
sién submamaria. Esto da una forma cuadrada a la mama en
su cuadrante inferior interno.

- La unidn de la cicatrices vertical y horizontal, cons-
tituye siempre un punto débil y es frecuente la necrosis
de los angules de los c¢olgajos.

- La cicatriz a lo largo de la superficie interna del -~
pliegue submamario es a menudo hipertréfica, y esta en
la parte mas expuesta de la mama.

- La cicatriz submamaria, debe estar exactamente en el --
pliegue submamario, pero muy a menudo se produce mas --
tarde una ligera ptosis de la mama remodelada, que se -
desliza detras de la cicatriz y hace que esta se convier-
ta mas anterior, en donde destaca y es fea.

Por lo anterior, se prefiere solo una cicatriz radial rec-
ta que vaya desde el pezdn hacia abajo y afuera, e incluso -
si se extiende un pocc mas alla del pliegue submamario. En -
esta zona pasa bastante inadvertida oculta por el brazo en
posicidn de pie o por el descenso de la mama en posicidn supi-
na.
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CONCLUSIONES

Consideramos, que en base a 1o expuesto anteriormente y

analisis de los resultados obtenidos :

- La modificacidén porpuesta a la técnica de Ragnell-Stark
para mamoplastia de reduccién y mastopexia @

- SIMPLIFICA EL MARCAJE PREOPERATORIO.

- SIMPLIFICA LA CIRUGIA.

- MEJORA EL ASPECTO DE LA CICATRIZ.

- LA FORMA MAMARIA OBTENIDA ES SATISFACTORIA.
- CONSERVA LA SENSIBILIDAD MAMARIA.( CAP ).

- CONSERVA LA FUNCION MAMARIA.

El rango de complicacién general fue de 10 %, encontrando-

se muy cerca del reportado por Stark al modificar la Técnica
de Ragnell.

Dentro de las complicaciones reportadas incluimos a la --

Cicatriz hipertréfica, debiendo tomar en cuenta que este tipo

de cicatriz es inherente al paciente.

Por dltimo, estamos concientes_que el volumen de pacien--

tes es pequefio, siendo necesario conitnuar aplicando la téc-

nica propuesta para asi mejorar los resultados y poder pro--

porcionar mayores y mejores beneficios a nuestros pacientes.
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