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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La gldndula mamaria fi

se ve afectada, desde su desarrolio, por una gran variedad

de patologias que condicionan inestabilidad biolégica y social en mayor o menor grado.

En forma global, puede considerarse que tales patologias pueden dividirse en dos grupos:
Alteraciones Fisicas: biolégicas, funcionales, estéticas.

Alteraciones Psicolégicas.

Dentro del primer grupo, las alteraciones fisicas que afectan a la estética, también
afectan al aspecto psicolégico (inhibicién, inseguridad, sensacién de rechazo, depresidn,
inadaptaci6n social, etc.), y pueden dividirse a su vez en 3 categorias:

- Alteraciones por exceso de volumen (Hiperirofia, Astmetrfa).
- Alteraciones por falta de volumen (Hipoplasia, Hipotrofia).

- Alteraciones por involucién glandular o del Complejo Areala-Pezén (CAP).

Tomando en cuenta |o anterior, la Hipertrofia Mamaria debe de considerarse como una
entidad patoldgica que afecta a mujeres en edad de desarrollo, a partir de los 12 afios hasta
ia edad adulta, asi como a mujeres en la menopausla; su correccion y tratamiento deberan
de cubrir los aspectos estético, funcional y psicol6gico, por lo que es una cirugla reconstruc-
tivo-estética, y es indispensable para el Cirvjano Pléstico el poder proporcionar a las pacien-
tes con este trastomo del desarrollo, el método quirirgico més adecuado a las caracteristicas
de cada una de ellas.

Existen varias técnicas para poder reducir el tamaiio, corregir el descenso o caida de la -
glandula (ptosis) y mejorar la forma de las mamas, lo cual indica que nlnéuno de ellos es e -~
Ideal para lograrlo, sino que cada una de esas técnicas puede y debe ser valorado para em-
plearse de acuerdo a las caracteristicas propias de cada paciente y de cada cirujano.

Debido a esto se desarrollé un estudio acerca de los métodos més frecuentemente utiliza-
dos en ef Hospital A.B.C. en los ditimos 3 aflos para analizar sus variaciones y complejidades

técnicas, asi como sus resultados estéticos a corto plazo.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde los inicios de la Medicina, Hipécrates describe la amputacién mamaria con un
cauterio practicada por los Schytians. La primera descripcion clinica de una Mamoplastia
de Reduccién se lleva a cabo por el cirujano Bizantino Paulus Aegineta ( 625 - 680 D.C.),
como método comrectivo de ginecomastia. Posteriormente en el periodo Mohammedan, --
Albucasis ( 1013 - 1108 D.C.) recoplla los trabajos de Paulus Aegineta. (11)(23)(36)

En el Renacimiento ( 1453 - 1600 ), cobra gran importancia la anatomia, y es Ambrose
Paré quien hace énfasis en los trabajos mencionados anteriormente. Gasparo T agliacozzi
( 1545 - 1588 ), en su libro Curtorum Chirurgie per Insitionern hace poca menciénenla cl-
rugia mamaria.

En el aflo de 1669, al cirujano inglés Will Durston es a quien se le acredita la primera
mamoplastia de reduccién.

En el siglo XIX, existen grandes aportaciones al tema: Kari Fendinaﬁd (34), Von Graefe ~
(1787 - 1840), Johan Friedrich Diefenbach (1782 - 1847)(13), y Bemard Von Langenbeck ——
{1810-1887)(14), asi como Fritze y Reiche ( Die Plastische Chirurgie, 1845), Joberts ( Traité
Chirurgie Plastique), Velpaus (Traité des Malades Du sein et de la region mammaire (1854)

-y Zeiss 1663.

P y Michelle Verchere mencil que la correccién mamaria de la plosis, es basi-

camente reseccin de piel y grasa. )
SIGLO XX )

Hipdlito Morestin (1869 - 1919), da las bases para |a cirugia estética de Ia mamﬁ. descri—
biendo abordajes axilares, los cuales son usados actualmente. En 1805, publica susiprimeimvs
articulos de Mamoplastia de Reducclén con abordajes inframamarios y reseccién erllvdlsco.

En 1903, Aimé Guinard describe un método para reduccién mamaria, logrando resecar —
1400 g, siendo muy snm:lara la léczc.a't‘j.e l\fofestm. P LeTe e

En 19186, WIIheIm Kausch describe sus técnicas de reseccién periareolar en forrna de —-
discos, 1as cuales no tuvieron buena aceptacién; debido a la Primera Guerra Mundial se sus-
pendieron sus trabajos clinicos y de investigacion sobre este tema, para reiniciarios poste--

fiormente.



€n 1921, Thorek describe la reduccié ria con trasp libre de pezén, siendo has-

ta la actualidad el primero en reportario, en 1848, al elaborar sus reportes finales.
Adams (1905 - 1957), popularizé la técnica de Thorek, publicando su modificacién en ——
1944,

En 1849, H.O, publicé su articulo "Gigar tia; Cirugia en dos Tlempos”,siendo
primero la transposicidn del Complejo Areola-Pez6n (CAP) a su nueva posicién, y en el se-—
gundo tiempo la reseccién del tejido mamario excedente, y la remodelacién.

En 1950, Hans May (25), da apoyo a la ciruglia en un tiempo con la preservacién de la fun-
ci6n al no existir gigantomastia, ya que esto es una indicacién para las amputacién y trans—-
plante libre de pez6n.

Malignac (24) menciona que uno de los prerrequisitos para llevar a caho una mamoplastia
de reduccién es conservar la funcién circulatoria.

La transposicién del complejo areola pezén sobre la mama residual, la inicié Aubert en —
1923 al tratar a una paciente con hipertrofia mamaria virginal, realizando una reseccién cén-
cava en la porclén inferior.

En 1923 Raymond Passot describe su procedimiento de transposicién de complejo areo-
{a -pezén, reseccion de ta porcién inferior de la mama y sutura inframamaria.

En 1924, Holl4nder describe un procedimiento que preserva la funcién y las relaciones --

como p! importantes de la cirugia ria con abordajes e o-

)

con muy b Hadne fine les y c ati

Joseph en 1827 publica la resecci6n vertical y transposicién del complejo areola-pezén ---
con buenes resultados. Ese mismo afto. Hema Glésmer y Rudi Amersbach describieron la -
transposicién del complejo con método de ojal. Catorce meses después, los mismos autores

publicaron un articulo refinando la técnica para correccién de ia mama péndula: Insicién obli-

cua para i6n de piel y gldndula con colocacién del complejo también en forma oblicua.
Sin embargo, en 1930, Glésmer publica su propio método, que es similar al de Holl4nder, solo
que la incisién en piel no se prolonga hasta Ia axila, sino que retira una cufia de mama y éle--

rra la piel previa aproximacion, rota 80° el CAP y o eleva.



En 1928, Lotsch menciona la incisién perareolar circular y otra inferior hasta el nuevo —

surco infr io, ri ion de plel ria y sutura en T invertida,

En 1931, Biesenberger publica su técnica con gran aceptacion hasta la actualidad, mane-
Jjando los conceptos de incision en T invertida, reseccién y remodslacién glandular, tranposi—~
cién del CAP y remodelacién cuténea,

Otros trabajos con esta temética son: Aufricht (3), Bames, Burian, Glllies, Mcindoe y —
Ragnell (30)(31).

En 1948, Ragnell describe su técnica de reduccién mamaria, en la cual simplifica el pro—
cedimiento para reducir la cicatriz, logrande buenos resultados estéticos y conservando la —
funcién mamaria.

En 1952, Helen Marc publica un Tratado de Mamoplastia, donde describe la embriologla,
anatornia, clasificacién de anormalidades y técnicas viables de reduccién, donde sobresale el
método oblicuo simiar al de Glasmer.

‘ En 1854, Glismer discute el problema de necrosis, describiendo que la cicatriz resultante
no debe de pasar por aniba del CAP.

En 1961, Claude Dufourmentel y Roger Mouily (7)(8)(8)(10) revisan y simplifican los con—
ceptos de mamoplastia con la técnica oblicua: incisién en piel oblicua (inferolateral hasta ia -
linea axilar anterior), reseccién de la porcién lateral inferior de la gléndula mamaria, transposi-
cién del CAP en forma medial y superior, la cual es una técnica aceptada y utilizada actual---

mente.

PEDICULO DERMICO DEL COMPLEJO AREOLA - PEZON (CAP).

En 1930, Emil Schwarzmann menciona el concepto de vascularidad para el complejo a—
reola -pezén. De este concepto, derivan las siguientes técnicas: el Pediculo Dérmico Trans—
versal, la de Strdmbeck(2)(38)(40)(41), Pediculo Démico Lateral, la de Skoog, Pediculo Dér-
mico Vertical, la de McKissock(27). Schwarzmann consideré que la nutricion del CAP provie-

ne de una rica vascularizacién de la piel. El estuvo firnemente convencide que el aporte san-

guineo posterior de la mama, no contribuye en forma i para |a viabilidad del

complejo arola-pezoén.



En 1958, Robert Wise(45)(46), demostré la utilidad de los patrones de marcaje estandar -
para la mamoplastia de reduccién ,aplicdndolo tanto a los métedos de transposicién como a
los de transplantacién del CAP.

Strdmbeck, en 1960(37), reporta su técnica de plastia con i6n superior e in-

ferior con pediculo dérmico transverso, slendo basadas sus incisiones en el patrén de Wise
y tomando en cuenta los conceptos de Schwarzmann.

£n 1863, Tord Skoog(37) introduce su técnica con transposicién del complejo areola-pe-
z6n, con pediculo dérmico lateral como unico aporte sanguineo, Skoog considera que la ma-
ma tiene origen ectodérmico.

€n 1871, Paul Mc Kissock introduce la variante de pediculo dérmico vertical para mamo---
plastia, siendo aceptado por muchos cirujanos hasta la actualidad. Danlel Weiner describe la
mamoplastia con pediculo dérmico dérmico superior unicamente.

En 1977, Robbins introdujo a técnica de pediculo dérmico inferior basado en ia circulacién

posterior aportada por las perforantes del pectoral.

RESECCION GLANDULAR EN CURA O QUILLA,

En 1912, Erich Lexer describe un método de reduccién mamaria con abordaje e incisio—-
» nes 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 buenos resuitados.

En 1923, Kraske(42) realiz6 una descripcién de la mamogplastia de Lexer, como una re-
secclén mamaria y transposicién det CAP: se ¢rea un nuevo surco inframamario, se lleva el
CAP hacla armiba, reseccion glandular y grasa en cufla, teniendo buenos resultados.

En 1948, Malbec, uno de los ploneros de la Cirugla Plastica en América, describi6 una -
técnica de mamoplastia similar a la popularizada actualmente por Pitanguy ( reseccién en -

cuita de barco en posicton infraareolar).



ANATOMIA DE LA GLANDULA MAMARIA
FORMA, ESTRUCTURA Y LOCALIZACION

El lejldb mamario se encuentra detrds del pezén y areola. En la pubertad se fniota un disco
en esta localizacién. La mama juvenil tiene forma de cono o hemisferio. En la mujer adulta se
aparta de esta forma y se vuelve péndula. La mama en la madurez se aplana mucho en la ~-
parte central superior y sus porciones intemas, mientras que la parte lateral superior es grue-

5a y se proyecta como cola o proceso axilar.

El pezén se extiende desde la glandula, algo més cerca del borde inferior que del superior

y apunta lateralmente con una inclinacién hacia ariba.(figura 1).

En hombres y mujeres jévenes, e pezén esté localizado 1 - 2 em por fuera de la linea
medioclavicular, La altura es variable: 1V espacio intercostal en la mayoria, de la IV costilla al
V espacio. Al desarrollarse la mama, el pezén desciende, conservando una posicién simétrica

regularmente.

La mama puede considerarse que se extiende: desde la il o lll costilla a la VI u VIII; y en
sentido transversal desde la linea paraestemal a !a Iinea axilar anterior, hallandose el proceso
axilar denqu de la axila. El aspecto estético varia segun la época y las diferentes sociedades
del Mundo: en la actualidad, principalmente en Europa y América, las mamas de tamafio mo-
derado y posicidn alta, como las de la escultura de la Venus de Milo se consideran estética-

mente ideales.

E! estroma mamario es una elaboracién de tejido conjuntivo de la fascia superficial.

Cooper la describié formada entre las ldminas anterior y posterior de la fascia superficial, Por

detrés, la mama estd separada de la fascia pectoral (la vaina del pectoral mayor) por.ef espa-

clo retromamario. Atraviesan este espacio bandas laxas de tejido conjuntivo que forman la —
l&mina posterior del estroma mamario y permiten cierto grado de movimiento limitado a la —

mama,



! Figura 1.



1 a ol 1 :

de tejido gl P 1 en el esp y en la fascla hasta quedar incluidas

en la superficie anterior del muscuto. Por el exterior de ta {&mina anterior emergen numerosas
prolongaciones fibrosas que Cooper calificd de ligamentos suspensorios y que fijan la mama
al pez6n vy a la superficie profunda de la piel. Dentro de la masa estrémica se forman cavida-
des, las cuales se lienan de tejido giandular de cantidad variable de tejido adiposo. Hacia la

profundidad de |a plel existe principalmente grasa.

La gl4ndula mamaria humana es un conglomerado de 15 a 25 gléndulas, propiamante di-
chas, separadas cada una con sus acini o acinos y sus conductos; estos se comunican en-
tre sl y se abren por separado, dividiéndose en 15 a 25 arificios independientes en el pezén.

(figura 2).

Adult Female Brecst

Figura 2.
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Los alveolos sec estén fi dos por células cuboldeas o ciiindricas bajas, ence-
rradas en una red [axa semejante a una canasta de células mioepiteliales ramificadas. Alrede-
dor de {0s alveolos se encuentra un tejido conjuntivo denso, y , mas all4 de éste, abundante —

tejido adi Los cond estén recublertos por epitelio escamoso estratificado y rodea-

dos por musculo liso, que se encuentra a o largo de estos por detrés de la areola; el conducto
muestra una dilatacién; el seno galactéforo, que mide de 2 a 4.5mm de didmetro, estrechén-
" dose en la base del pezén. M4s allé de éste se forma un &mpula, la cual nuevamente se estre-

cha hasta 0.4 a 0.7mm de didmetro a nivel de su apertura en el extremo del pezén.

Externamente, més alls de la areols, la piel de la mama es relativamente delgada, el tejido

fibroso de su cutis se dispone en forma circular concénlrit.:a a la areola.

A lo largo del borde de la areola hay grandes glandulas sudorfparas y sebéceas, faltando
en la mujer o en forma muy rudimentaria los follculos pllosos. En Ia piel areolar existen las
caracteristicas gléndulas de Montgomery. El pezén de la mujer nullpara muestra una peque-
fia depresién en forma de hendidura; con el embarazo y la lactancia, éste sumenta de tama-

fio y se evierte. El pezén no posee grasa, sino m4s bien una cantidad importante de tejido

1At

fibroso y asf como liso disf en forma circular dentro del cuerpo prin-

cipal y alrededor de su base.

e -t P ST T SRR U SRS S B SRR A eI L Il S R e o)



VASCULARIDAD DE LAMAMA

IRRIGACION
La mama estd immigada por 3 pediculos principales y uno accesorio:

- Arteria mamaria Intema
- Arteria axilar

- Arterias intercostales adrticas
i { 4 del p | mayor.

- Ramas p
La mayor parte la aportan las 2 primeras. {figura 3).
Las principales fuentes las constituyen las arterias mamarias interas y laterales, que

discurren muy cerca de la superficie profunda de la piel en la superficie antersior de la mama.

Figura 3. 570 o R
R o 12



En la mitad inferior de la gldndula, se complementan por las pequefias arlerias mamarias
posteriores, las cuales proceden lateralmente de las arterias intercostales y de la mamaria

interna por la parte intema o medial.

La arteria mamaria intema da origen a varias arterias per las cuales atravi

los espacios intercostales cerca del estemnén. De estas ramas, la mayor s generalmente la
del il o Il espacio, y ocasionalmente una rama del | o {V espaclo, que puede ser de mayor
tamafio.

Las contribuciones posteriores de la mamaria intema atraviesan en general los espacios

intercostales IV y V.

La arteria mamaria mamaria lateral o extemna, fr repr da por un solo
vaso, procede de la arteria tordcica 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 extemna, su

territorio es imigado por la arleria 1 acica, por la

pular inferior y rara vez por la
torécica superior, primera rama de [a axilar. La arteria mamaria exierna puede proceder de la
axilar.

Las arterlas mamarias posteriores, colocadas lateralmente, provienen en general de las

infercostales adrticas IV o V.

Las fl jas iales y , se dirigen hacia el centro de la mama entre la

grasa subcutdnea. Las pequefias irrigan |a piel sub y las ramas

Y

y p a
la glandula. Las porciones terminales rodean al pezén y areola, formando un anillo circunareo-
lar desde el cual se nutre el complejo areola-pezén.

Las arterias mediales Se sitGan entre la grasa subcuténea, en la periferia de la glandula, a
una profundidad de 0.5 a 1.5cm, y las laterales de 1 a 2.5cm. Al acercarse a la areola se si--
toan inmediétamente detrds de la dermis, a mayor profundidad que las venas.

Salén describe que las arterias mamarias posteriores son constantes, y que las mayores
son las laterales posteriores, que provienen en generat de las intercostales (V o V. Su trayec-
to es largo y tortuoso sobre el pectoral mayor y se dividen en la parte inferior de la mama.

El cuadrante inferior intemo recibe pequedas arterias de la pared abdominal, cuyo origen

es la arteria epigéstrica superior. ?



DRENAJE VENOSO

Las venas mayores de la mama forman parte escenciaimente del plexo subcuténeo de las
venas del tronco, las cuales se vacian hacia la porcién interna de la mama a nivel de la ma-—
maria intema, y lateralmente a la vena axilar, pero conectan también con las venas del cuello

por arriba y con las del abdomen por debajo. Algunas venas més pequefias acompafian a las

arterias medial les y p A s inando con los troncos venosos correspondien--

tes. L.os nombres de las venas corresponden exactamente con los de las arterias paralelas.

(figura 4).

Figura 4.
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DRENAJE LINFATICO

Topogré se ran d s 3 plexos :

1) Plexo superficial ico. Es el principal y se tra muy desarrollado, drenando la

mayor parte de liquido linfético.
2) Plexo glandular extralobular. Este drena en forma constante hacia la profundidad y en
ocasiones hacia la superficie.
3) Plexo perigalact6foro. Su drenaje es en parte hacia la superficie y la mayorla hacia los
lintéticos satélites de la arteria mamaria interna.
Se describen cuatro vias de salida de la mama:
- Axdlar
- Mamaria Intema
- Intercostal posterior
- Cuténea

En circunstancias normales, las rutas axilar y mamaria intema deben considerarse como
las principales ( 75 % de liquido linfético circula hacia la axila y el 15 % a la mamaria interna )
sin existir un drenaje especifico a cada cuadrante.

La circulacidn axilar pasa a través de los ganglios: Axilar central, Axilar anterior o pectoral,
Axilares posteriores o subescapulares y los deltopectorales, estableciéndose un drenaje hacia
tres grupos ganglionares (figura 5):

a) Un grupo Mamario Extemo, que a su vez se deriva hacia los ganglios Axilares Profundos,
b) Un grupo Retropectoral Subclavicular,

¢) Un grupo Mamario Interno.

Los linféticos mayores de la mama alcanzan el grupo central dirigiéndose hacia arriba y
afuera (por dentro de la mama), y emergiendo después de la prolongacién axilar hasta perfo-

rar la fascia y vaciarse en los ganglios centrales,



Figura §.
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INERVACION

La percepcitn sensorial de la mama tiene las mismas particularidades que la plel y el
tejido celular subcuténeo de otras partes de! cuerpo. EI pezdn recibe fibras simpéticas para
sus vasos y musculo liso a través de los nervios sensitivos. No existe inervacién cruzada,
Alrededor de la mama penetran nervios supraclaviculares que inervan solamente a la piel por

debajo de la clavicula y no a la glandula propiamente dicha.

La mama est4 inervada por 3 grupos de nervios que convergen hacia la placa areoloma-

melonar:

1) Grupo Anterior. Comprende las ramas cuténeas anteriores I, lil, IV y V nervios intercosta-
les. Penetran desde 1cm por fuera del reborde externo acompaitando a las arterias perforan-

tes de la mamaria interna, y a por del de Ja gléndula.

2) Grupo Lateral. Mas voluminoso que el anterior, proviene del IV y V nervios intercostales y

aborda ia mama por Su parte posterior; los nervios siguen paralelos a los conductos excreto-

res.

3) Grupo Superior. Proviene del plexo cervical superficial. Su funcién es minima y de tipo
complementario.

De los tres grupos, el més importante es el segundo, especificamente el |V intercostal ( un
nervio intercostal constituye el ramo anterior o ventral de un nervio raquideo dorsal ), que e-—
mite una rama cuténea lateral en la linea axilar anterior y otra rama cuténea anterior que a-—
compafia a la arteria perforante de la mamaria interna, bifurcndose en el tejido areolaren 2
pequefias ramas (figura 6).

El pezén y la areola se inervan desde la profundidad de la mama. Son inervados por ramas
cuténeas anteriores IIl, IV o V, y ramas cutdneas laterales IV y V, con la adicion del nervio -
cuténeo lateral 1l

El misculo liso que rodea los conductos del pezén y las gldndulas sudoriparas, asi como

los pequefios vasos terminales tienen inervacién por fibras simpaticas. 17






MEDIDAS NORMALES DE LA GLANDULA MAMARIA

Las medidas normales de la mama no se pueden registrar con exactitud, debido a las

variables de cada paciente (peso, talla, complexién, forma y fio deseados de la mama y

forma y yel de la base). Esto ha condicionado conceptos contro-

versiales de normalidad.

Para formular criterios de normalidad se midieron las mamas de 150 voluntarias sanas en
posicién de pie con los brazos a lo largo del cuerpo, seleccionandose 20 de ellas en forma
arbitaria por su perfeccién estética, sin encontrar una diferencia significativa en las dimensio-

nesm rias de ellas, te de su peso y talla.

La base de una plastia mamaria no es dar una morfologia exacta a fa mama, sino hacerla

arménica con Ia figura de cada paci y lo st te estable para prevenir toda —

ptosis secundaria y lograr una simetria en ambas mamas.

LIMITES DE LA MAMA NORMAL . Si consideramos a la mama vista de frente, hemos de
estudiar la base de implantacién mamaria, su perimetro y la situacién del complejo areola—
pezén.

Las bases se encuentran formando un éngulo de 130 a 150°, lo cual explica que las -
mamas sean divergentes.

Aunque [a base mamaria modifica su posicin de acuerdo a la situacion del individuo, en
decibito dorsal sus limites son los siguientes: por arriba el borde inferiro de la 2* costilia; por
abajo el borde superior del 6° cartilago costal, por dentro el borde estemal y por fuera la linea
axilar anterior.

El perimetro de Ia base mamaria es de 35 a 50cm; Ia altura de a mama tomada desde el

surco sub i0 hasta la imp 6n del 1er. lig > de Cooper ( con la paciente de

pie ) mide de 12 a 15cm, al igual que su anchurs de base.

1@



SITUACION DEL COMPLEJO AREOLA - PEZON. Se admite que el mameldn o pezén debe

astar situado en el véitice del cono mamario, liger C ) hacia el

"

ex-

terno e inferior, y que su altura debe estar entre el IV y el VIl espacio intercostal.
Para la colocacién del pezén se han propuesto distancias “ideales® que son:
Fosa supraestrenal-pezén 19 a 21 cm.
Distancia interpezones: 20 a 21 cm.
Estas medidas no toman en cuenta la movilidad de la mama ni ia estatura del paclente.

Maligrac afirmaba que la distancia de! punto medioclavicular al pezén es de 15 a 24 cm. y

que la 6n ideal se tra en el punto medio de Ia linea trazada entre el olécranon y
el acromion. Ragnell corrobora esta opinién. Hay que tomar en cuenta que el olécranon es un
punto mdvil en la extensién, y su nivel coincide con el epicéndilo lateral, siendo este un punto
fijo, por lo que es un punto de referencia més confiable.

Gillles y Mcindoe consideraban que la distancia desde el hueco supraesternal al pezén

debe serde 15 a 19 cm.

Se debe obssrvar que el punto medio humeral no coincide con el nivel del pezén, siendo
que en realidad el plano ideal del pez6n esté situado de 2.5 a 3.5 cm, es decir, en la unién.del
tercio medio con el tercio distal de! himero. .

La mayor parte de los cirujanos confian en su juicio estético para poder localizar fnejor el

CAP en el momento de la cirugia.

La conclusién es que no existe un tipo anatémico est4ndar de mama, y las médlé(or{es —- .

que se tomen deben ser solo un parametro aproximado para cualquier mujer con lallv'a com-- 2

prendida entre 152 a 180 cm. (figura 7).

20



pigura 7. .
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HIPERTROFIA MAMARIA

La hipertrofia mamaria es una alteracién caracterizada por un aumento de volumen de la
mama o de sus proporciones normales. Es muy dificil definir objetivamente una mama  ——
"normal® y ain més dificil fijar los Iimites de una mama hipertréfica. Es imposible fijar donde -

termina el primero y donde comienza el segundo.

Existe una definicién muy aproximada del término hipertrofia que acufié Fayed en 1853:

"Un aumento de la gl4ndula mamaria que estd més alld de los limites fisiolégicos, aparte de

otras ves bien d como t nos, | nes. t f

, hemc

retencién de secrecién o estados fisiolégicos de la prefiez y la lactancia™.

Otros factores intervienen igualmente para hacer mas vaga toda definicidn de hiperirofia y

una ién del t fio de las estos son: raza, edad, estado nutricional y nimero
de embarazos.

Para fines practicos se dice hip fl do existe un aumento de més del

§0% de! volumen normal o ideal de la mama:

- Mama normal o ideal: 250 a 300 cc.
- Hipertrofia moderada: 300 a 500 cc.
- Hipertrofia importante: 500 a 700 cc.
- Hipertrofia severa: 700 a 1000 cc.

- Gigantomastia: Mayor de 1000 cc.
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ETIOLOGIA
Existen dos etapas de la vida en que se presenta esta entidad, por factores diferentes y

bien definidos: En la pubertad y en la menopausia.
8) EN LA PUBERTAD:

1) Hiperplasia Epitelial: Conocida también como Hipertrofia Virginal.Ocurre debido al aumento

de canales excretores y tejido fibroso periepitelial; los acinos gland soi m&s numerosos

y dan un aspecto homogéneo sobre la glanduta.

2) Desarrollo excesivo de Colégena: Esta es llamada también Hipertrofia Tuberosa. Existe una

hipertrofia del tejido glandular con condensacitn adiposa, es decir, envuelve elementos graso

y del estroma mamario, f do masas comp distribuidas entre el tejido glandular.

3) Infl ia del Ciclo M: I: La estimulaci6n secretora y la congestién vascular predoml-
nan en la segunda parte del ciclo menstrual, accién producida por estrégenos y progesterona

circulante.

4) A to de tejido: E i6n del proceso fisioldgico normal con invasién de la estructu-

ra glandular por e! tefido adiposo, que se debe probablemente a alteraciones del metabolismo
de los lipidos en la mujer adulta: Ja edad conduce a un desequilibrio progresivo de los elemen-
tos de la mama, la coldgena sufre una degeneraci6n hialina y se vuslve generaimente esclero-
so, La hipertrofia de la mama a esa edad podré entonces producir una obesidad caracteriza-
da por la sobrecarga grasa de la trama conjuntiva mamaria atacada por esclerosis que produ-
cird una mama grande, dura, poco eldstica, de vascularizacién precaria; la esclerosis condu-
ce a la plel y a la glandula a hacer un bloque, dando a la piel una rigidez exagerada. M4s fre--
cuentemente, la grasa del mama de la mujer puberal es debida a un proceso patolégico se-

cundario a una terapia hormonal, curativa o anticonceptiva.
b) EN LA MENOPAUSIA:
En esta edad ocurren fenémenos muy diferentes de los anteriores. La hiperiofia es mas -

bien debida a 3 factores: 23 :



1) Persistencla de la obesidad. En pacientes obesas la hiperirofia ocurre a expensas de tejido

adiposo, més que de estroma ramario.

2) involucién del tejido de sostén. Debido a la edad ocurre una degeneracién y flacidez de los

tejidos por esclerosis, condicionando una ptosis.

3) Vacuolizacién del tejido graso. Con caracteristicas simi{ares a lo anterior.

FACTOR HORMONAL EN LA HIPERTROFIA

Al nacimiento, 1a suspensién de los estrégenos y prog de origen ) es res-

de las ne. rias del 35% de los recién nacidos. En {a pubertad, la se-

creci6n ovérica se manifiesta por un répido desarollo de la glandula; la grasa, por el influjo ~
hormonal, ocasiona un importante aumento de tal desamolio.

En los tejidos mamarios existen dos constituyentes bien definidos: tos llpidos y las prote-
inas; la presencia de estos constituyentes en Ja secrecién idctea en animales virgenes permi-
te afimar que la céiuia mamaria es un receptor hormonal sensible. La gldndula mamaria pre—-
senta un desarrollo répido en la pubertad, bajo efecto de factores hormonales, esencialmente

los estrégenos, la progesterona y la prolactina.

* ESTROGENOS. Desempeiian un pape! primordial. Se originan del ovario y por conversién -
de andrbgenos circulantes. Estimulan €l crecimiento de los conductos gatactéforos; activan -
ol estradlol, que produce una vasodilatacién difusa de los vasos de la mama. Su mecanismo
de acci6n a nivel celular es impreciso. Se sabe que el estradiol se fija a una proteina citoplas-
matica, y que esta aclividad se produce gracias a receptores celulares en estroma mamario

normal.

* PROGESTERONA, Es secretada en el cuerpo amaritlo y liberada a la mitad del ciclo mens-
trual, teniendo una doble accidn: se opone a los estrégenos y limita la accién de estos a los
canales galactéforos, permitiendo el desarrollo de los acinos mamarios. La hormona es rete--

nida en la glandula, donde sufre una transformacién por reduccitn.
24



* PROLACTINA. Desempeiia un pape! importante en la eutrofia mamaria, provocando un au-
mento de volumen; su produccién es més acentuada en la segunda parte del ciclo menstrual,

Otros factores hormonales facilitan la accién de estrégenos, progesterona y prolactina,
ellos son la insulina y la Hidrocortisona. La insulina aumenta la sintesis de DNA y el nimero
'de mitosis, y este efecto se acenta con la presencia de la hidrocortisona.

La hiperirofia rmamaria puberal representa una hipersensibilidad del érgano a las hormo~

nas inas normales, que la cor i6n hormonal no podré establecer el origen o el

prondstico de 12 hipertrofia.

FACTOR NEUROVEGETATIVO EN LA HIPERTROFIA
Experimentalmente se sabe que cualquier lesidn del Sistema Neurovegatativo induce la
produccién de hipertrofia mamaria cuando se produce lesién o destruccién de ganglios sim-
péticos, parauterinos ¢ a nivel del diencéfalo,
A cualquier nivel que se seccione el sistema simpético aparechré hiperplasia mamaria,

como lo demostré Shampy en 1922. Esta hiperplasia se iza por ser ica con

mayor desarrollo de la mama del lado afectado.
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PTOSIS MAMARIA

La Ptosis Mamaria puede definirse como la caida de la glandula mamaria a un nivel por
debajo del 6ptimo para su aspecto normal o su funcién normal, o ambas cosas a la vez.
Es secundario a fenémenos patolégicos como hipertrofia mamaria, asf como a fenémenos fi-
siolégicos de pérdida de sostén de los tejidos, en particular de la piel; la magnitud de las fuer-
zas de desplazamiento es superior a la capacidad de los tejidos de resistirio.

CLASIFICACION.

Se divide en 3 grados (Regnauit 1873):

GRADO I:  El pazén se encuentra a nivel del surco submamario.

GRADO II:
a) Elpezén se encuentra a 1 cm. por debajo del nivel del surco submamario.

b) El pezén se encuentra de 1 a 3 cm. por debajo del surco.

" GRADO lll; El pez6n se encuentra a més de 3 cm. del surco.

GRADOS DE DEFORMACION MAMARIA.

* Micromastia sin ptosis. El voltimen de la masa contenida es inferior al 6ptimo y la cu—

bierta cutdnea no supera a la que deberia en forma al poco volumen, es
decir, existe flacidez por exceso de plel. La correccién en este caso se lograré con una ma-
moplastfa de aumento.

* Micromastia dudosa con ptosis. El valumen mamario puede o no ser el adecuado, pero
el revestimiento cutdneo es excesivo. Hay que quitar el exceso para que contenga apropiada-
mente el volumen existente. Sidurante la cirugia se hace evidente la necesidad de un im-—
plante, deberd colocarse.

* Ptosis pura. El volumen mamario es adecuado, pero estd desplazado por una envoltura -
excesiva. La operacién adecuada debe comprender la extirpacion de! exceso de piel y el res-
tablecimiento de la forma y posicion del tejido mamario contenido en un revestimiento remo-

delado.
28



* Hipertrofia mamaria con plosis asoclada, Sbnréxdgs:lvp‘s‘ tantd'e! volumen de la mama

como el revestimiento cuténeo. La correccién adecuada esla mamoblastfa de reducclén.

ETIOLOGIA.

La mama es un 6rgano en el cual su estabilidad depende de tres slementos: -
1. La piel y su textura.
2. La arquitectura glandular, representada por el tejido colégeno de sostén.

3. La interconexién estrecha de unidad variable que se realiza entre la piel y la glénqd!a por el

tejido fibroso. )

Las mamas son afectadas por el peso y envejecimiento de los tejidos; estan suje(ash yhé e
inexorable ptosis que se clasifica como "normal e inevitable”. Este proceﬁo. algunas \./ecés se
acelara por clertos elementos flsiolégicos o patolégicos. »
ELEMENTOS FISIOLOGICOS.

Estos son cambios en el vojumen durante {a pubertad, en los pericdos menstruales de la
edad reproductiva y en el postparto; asi como en el envejecimiento fisiolégico del tejido cold—- -
geno glandular y de la denmis cutdnea.

ELEMENTOS PATOLOGICOS.

Son cambios anélogos en el volumen, con modificaciones bruscas e intempestivas de pe-
so en un cuadro de adiposidad generalizada. Hay una cierta involucién del paréngquima g‘lan—-
dular con Invasi6n de tejido adiposo y degeneracién esclerosa del estroma de colégena, -
acompafiada de una hiperplasta epitelial. Asi se conforma una Claslficacién Etiopatogénica:

1. Ptosis glandulares.

2. Plosis cuténeas.

PTOSIS GLANDULARES. Estas se deben a una Invelucién glandular secundaria a un proce-
so fisiolégico o patolégico en ta mama de volumen normal 6 en la hiperiréfica. Existe una dis--
minucion de volumen entre la parte posterior del CAP y la pared de la mama; por tanto, existe

i entre el segmento sobre el pezén y el segmento submamelar.

un alargami dela di
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' PTéSls CUTANEAS. Son ocasionadas por alteraciones de la plel y de las interconexiones -

s0 ensib

cuténeo glandulares; los segmentos sobre el pezén y

en igual magnitud. Las modificaciones glandulares existen, pero no son un factor determinan-
e,
Se distinguen asl dos estados:
- Ptosis cutdnea en mama normal o hipotréfica.
- Ptosis cuténea en mama hipertréfica.

La primera es un tipo de ptosis fisiolégica dande intervienen los procesos nermales de en-
vejecimiento de la piel y los ligamentos de Cooper; estos fendmenos pueden afectarala -
gléndula y constituir asf una forma de ptosis mixta. Estos fendmenos aparecen con mayor o
menor precocidad en mujeres de menos de 20 afios, y en el 50 a 80% de ellas existird una --
plosis.

En la segunda, o sea la ptosis cutdnea en mama hipertréfica, los fenémenos etiolégicos
son los mismos, pero con el aumento de peso de la m;ima; la constante traccidn que aparece

o -

sobre la a p este tipo de ptosis. Por regla general, la glandula hiper--

tréfica sufrird una ptosis.
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA CORRECCION DE HIPERTROFIA MAMARIA,

- La reduccién mamaria constituye una intervencién sobre la cual no existe en la literatura
una sistematizacién de efecci6n de la técnica mas adecuada en relacién al problema de cada
pacients, como son: el grado de ptosis, edad, lactancla, paridad, grado de hipertrofia, etc. -

Por tal motive se analizaron las Técnicas Quirurgicas mayormente utilizadas en el Hospital
A.B.C. (American British Cowdray Hospitat ) en los Gitimos 3 afios. Todas [as 1écnicas son

f} tarl
vig eir for 1 ac

p de acuerdo a los pardmetros de disefio, volumen, -

manejo del complejo areola-pezén (CAP), funcién, morbilidad y cleatrices residuales,

Las técnicas utilizadas se clasificaron de acuerdo a su grado de complejidad, y de la més
sencilla a la més complicada fueron:

1.- Arie - Pitanguy.

2.- Robbins.

3.- McKissock.

4.- Dufourmentel.

5.- Skoog.

1.- TECNICA DE ARIE - PITANGUY.
Posee un disefio objetivo y fécil de emplear, resolviendo grados minimos de ptosis e -

hipertrofia; en cuanto a funcién, ésta Se encuentra conservada casl en su totalidad. En el —
CAP el ascenso es limitado, gozando de un aporte sanguineo adecuado, con una sensibilidad
excelente. Fue disefiada por Arle en1957 y modificada por Pitanguy en 1981,

Cuando la técnica estd mal indicada, da origen a escape de volumen hacla abajo, con ro-
tacién superior del pezén.

Es por esto que el procedimiento solo se efectuaré cuando el ascenso del éAP sea bsupei-y B
rior a 5 cm. SR

CARACTERISTICAS. Se practica una reseccion glandular en forma de "quila de barca" -

invertida sobre la cara posterior de la glandula, partiendo de su pdlb lnfeii:or

pediculos mamarios externo e intemo. Se hace la r 6

o glan-- :

dular. ( figura 8 ). .28
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figura 8.

30



2+ TEchACA'DE ROBBINS.
Dlsehqda por Robbins, Jurado y Goldwyn en 1877, Se realiza con las marcaciones de

Pitanguy, pero tlene como base un pediculo inferior con reseccién de polo superior,

‘Es adecuada en hipertrofias més severas, ya que el ascenso del CAP puede ser hasta

de 9 a11 cm. (figura 9).

figura 9.
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3.- TECNICA DE McKISSOCK.

En cuanto al disefio, resulta fcil y sistematizada, contando con una versatilidad aplica-
ble a hipertrofias y ptosis mamarias, desde moderadas hasta severas, El volumen resulta de
manejo inclerto; requiere de un exceso de manipuleo y mucha sensibitidad para modelar el
tejido resultante; sacrifica el 100% de la funcién. El CAP goza de buena circulacién y sensi-

bitidad.

Las clcatrices son variables en cuanto a longitud y calidad, dependiendo de la plantilla de
*ojo de cerradura” que se emplee, lo que deja inclerto el clerre con o sin tensién, y el que
haya o no un pliegue de rotacién (oreja de perro), Sin embargo, son ocultables por la ropa de

playa, su morbllidad es minima y cuando est4 bien realizada deja un buen resultado.

Fue disefiada en 1972 y modificada por el propio McKissock en 1976,

CARACTERISTICAS. Su disefio es a base de un colgajo dermo glandular vertical y bipe-
diculado. La circulacién del CAP se asegura por medio de las arterias perforantes intercos-
tales pbr su cara posterointema, que no se desprende del plano pectoral. La reseccién glan-
dular se practica sobre las partes laterales y medial superior. La porcién supraareolar del
colgajo es delgada y practicamente dérmnica; se pliega o dobla sobre si misma para la sutura
de la areola en su nueva posicién. La sutura de los colgajos laterales se hace sobre la porcién

inferior del puente dermoglandular vertical. ( figura 10 ).

T
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4.- TECNICA DE DUFOURMENTEL.

Diseilada por los franceses Dufourmentel y Mouly en 1961, Tiene la ventaja de que evita
ta clcatriz vertical inframamaria y la sitiia en forma oblicua hacia la parte lateral de la gldndula
lo que permite una mejor apariencia estética, ya que Ia "esconde” mejor.

CARACTERISTICAS. Se realiza una inclsi6n oblicua de la piel desde el CAP en forma in--

I en uso, di i6n cutd glandular, principalmente hacia la prolongacén axilar an-
terior de !a glandula. Liberacién de todo el borde y mitad externa de la gldndula; reseccién la—
teral de volumen excedente y modelacién. Se aplican puntos de suspensi6n sobre el borde —
superoexterno del muiién de! prolongamiento axilar, y sutura cutdnea por delante de la areola.
Se completa la Intervenci6n del lado opuesto, y al final se realiza la localizacién del nuevo si—

tio del CAP y plastia de la areola.

6n de la red del —

Tiene la ventaja de que limita la diseccién yla

polo inferior. ( figura 11).
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5.- TECNICA DE SKOOG.

Se emplea cuando en el disefio existe una elevacién mayor de 7cm del CAP, ya que
permite una adecuada movilizacién de este, conservando su sensibilidad aunque sacrifique el
160 %‘de la funci6n.

CARACTERISTICAS. Esta técnica se fundamenta en un colgajo démmico que Heva el CAP
para efectuar su transposici6n. Se practica una reseccién glandular bastante amplia junto ——

con una diseccién citéneoglandular que debe ser muy limitada para evitar el sufrimiento del

pezén y la areola. (figura 12 ).

_ figura 12,

35



OBJETIVOS *~
1.- Conocer la frecuencia de a cirugia para 'Mamdbl_ésﬁa de kedué_clén en el Hospital «=-
AB.C. en los Gltimos 3 afios. See

2. Analizar las técnicas quinirgicas més comunmente utilizadas en esa Institucién de ~—

acuerdo a su grado de comiplejidad técnica.

3.- Sistematizar un protocolo de estudio para las pacientes portadoras de cualquiera de

las patologias que se resuelven con la cirugfa para Mamoplastia de Reduccién,

" 4.- Reconacer la edad en la que se operan més frecuentemente la pacientes con este tipo’ 3

‘ de afecci6n.

§.- Conocer los resultados postoperatorios inmediatos con cada una de las técnicas em— .

bleadas.

" 8. Establecer la técnica més sencilla, can menor morbilidad y mejores fes 'H_acylo's estético

funcionales.

7. Identificar los diagnésticos més i qué levardn a Ia reailzacién de estos proce-

dimientos quinirgicos.



MATERIAL Y METODO :
Se sometleron a estudio todas las ciruglas para Mamoplastia de Reduccidn realizadas en )
el Hospital A. B. C. ( The American British Cowdray Hospita! ) en el periodo comprendido en-- ’
tre el Primero de Enero de Mil Novecientos Noventa y Dos y el Treinta y uno de Diclembre de -
Mil Novecientos Noventa y Cuatro.
Se descartaron aquellas ciruglas cuyo diagndstico no estaba cl te blen blecido

en la hoja de Admisién Hospitalaria.

Se descartaron también los procedimientos para Mastopexia en los que no se especificé si

se trataba de reduccién por hipertrofia o ptosis cuténea.

Se obtuvo una muestra de 78 pacientes intervenidos en los 3 aflos (cuadro 1).

ARO No. DE PACIENTES
1992 20
1903 33
1994 25

Cuadro 1.

Se analizaron todos los procedimientos utilizados para reducciéon mamaria, considerando

los realizados con mayor frecuencia (cuadro 2).

PROCEDIMIENTO 1982 1983 1994 TOTAL:
ARIE - PITANGUY 8 12 10
ROBBINS 5 8 6
McKISSOCK 4 5 4
DUFOURMENTEL 1 4 .a
SKOOG 1 2 0
OTROS | ‘0 2 2.
TOTAL 20 3 P
cuadro 2.
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RESULTADOS

Enel Hésphal A. B. C. se operaron 78 pacientes de Mamoplastia de Reduccién entre el 1°

de Enero de 1992 y el 31 de Diciembre de 1994 ( 3 aflos ). (cuadro 2).

Las edades limitrofes fueron entre 14 y 81 afios, con un promedio de 27 afios (en forma

global), y una media de 23 aftos. Cabe aclarar que existieron grupos etdreos bien diferen-

ciados, de acuerdo al diagnéstico (Dx) etiol6gico (c':uadro 3).

DIAGNOSTICO EDADES LIMITE | No.PAC.| MEDIA PROMEDIO
Hipertrofia Mamaria Virginal 14-23 22 17 16.4
Gigantomastia 17-38 19 22 273
Hipertrofia Mamaria 27-81 29 39 41.7
Otros Dx 29-41 8 35 34.2
cuadro 3

La técnica quinirgica méas empleada fue la de Arie - Pitanguy, ya que fue realizada en 31

ocasiones de un total de 78 procedimientos (39.8 %), seguida de la de Robbins y Goldwyn .

~* 100 L AR QA & oy

(cuadro 4).
TECNICA No. PORCENTAJE
Arie-Pitanguy 31 39.8
Robbins 19 243
McKissock 13 18.7
Dufourmentel 8 10.2
Skoog 3 38
Otros 4 53
TOTAL: T4
cuadro 4
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En cuanto a sus caracteristicas técnicas y grado de complejidad, se analizaron las técni--

cas quirdrgicas referidas en este estudio, iendo los ltados ¢ en el cuadro -
No. 5.
Parémetro Arie-Pitan, Robbins -] McKissok ' Dufourm. Skoog
Indicaclén HL-M* H.L-M H.M-5* H.L-M H. M-S
Marcaje Fécil Fécil Dificil Dificil Complic.
Pediculo Superior Inferior Doble Lat. Superior Superior
Pediculo Démico No No St No Si
"Circulacién Profunda si si No si No
Forma de Cicatriz T Invertida T Invert. T Invert. J oblicug T Invert
Forma Mam. obten. Cénica Cénica Redonda Cénica Redon,
Sensibilidad Conserv. Conserv Conserv. Conserv. Conserv
Funcién Conserv. Conserv Perdida Conserv Perdida
Resultado Postop. Bueno Bueno Bueno Bueno Regular

* H. L- M= Hipertrofia Leve a Moderada
* H. M - S = Hiperirofia Moderada a Severa

cuadro 5.
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ANALISIS DE RESULTADOS
De los resultados obtenidos podemos concluir varios conceptos:

- La Mamoplastia de Reducci6n es una cirugfa que resuelve en un tiempo la hipertrofia ---

mamaria en el paciente femenino de cualquier edad a partir de los 14 afios.

- La mayoria de las pacientes tratadas en el Hospital A.B.C. son mujeres en edad repro-
ductiva: 41 pacientes con edades entre 14 y 36 afios ( 52.5% ), con un promedio global de 27
afios y una media de 23 afios, lo que es contrario al concepto aceptado de que es un padeci-

miento més frecuente en la pubertad y en la menopausia.

- Las 5 técnicas quinirgicas utilizadas en e! Hospital A.B.C. { 94.7% ) son de [as mas ———
aceptadas intemacionalmente. E! resto de ias técnicas no se anallzd,'pdr lo que no es posible

incluirias ni descartarias.

- La técnica mayormente empleada fue la de Arie-Pitanguy ( 39.8% de los casos)con -

buenos resultados postoperatorios inmediatos.

- Para la mayoria de las pacientes se utilizaron escenciaimente 3 técnicas quinirgicas -
(en 63 pacientes de 78 operadas, es decir, el 80.7%), ellas fueron: Asie - Pitanguy, Robbins -
Goldwyn y McKissock.

- En las primeras, se observé que tienen caracteristicas muy similares en cuanto a la téc-
nica, circulacion, forma residual, secuela cicatrizal, sensibilidad de la mama yelCAPyla —
funcién, asf como en la facilidad de ta planeacién quirirgica. Su tnica diferencia es el pedi— .
culo superior e inferior, 10 que les ;:onﬁere (relativamente) 2 indicaciones distintas. E! resulla—‘ K

do en ambos casos es bueno.

- En cuanto a la tercera ( McKiSsogk 2 e_ncoﬁlramos que presenta 'niay" di

cay sacrifica la sensibilidad. En cambio, su resuliado estético potencial es mejor.: -

TR 3
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- La técnica de Dufourmentel tiene un excelente resultado con buenos pardmetros de -—

aceptacién, pero, a pesar de ello, no se realiza en forma frecuente en este Hospital.

- La técnica de Skoog es la que ofrece los resultados menos satisfactorios ( sin ser des-—

preciable ), pero su uso tamblén ha sido restringido en el gusto de los cirujanos.

- Podemos concluir que aunque no existe un pardmetro especifico para la eleccién de fa -
Técnica Quinirgica més indicada para cada paclente, las técnicas de Arie - Pitanguy y de -
Robbins - Goldwyn satisfacen la mayorfa de los criterios de:

* Simplicidad técnica de planeacion

* Seguridad de la circulacidn del CAP

* Buenos resultados estéticos
en los casos de Hiperirofia Leve a Moderada y en algunos casos de Moderada a Severa, y por
ello son las de mayor empleo en el Hospital A.B.C., pudiendo aplicarse estas técnicas en pa~—

cientes de cualquier edad,
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