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INTROOUCCION Y JUSTIFICACION 

La glándula mamaria femenina se ve afectada, desde su desarrollo, por una gran variedad 

de patologías que condicionan Inestabilidad biológica y social en mayor o menor grado. 

En forma global, puede considerarse que tales patologías pueden dividirse en dos grupos: 

Alteraciones Flslcas: biológicas, funcionales, estéticas. 

Alteraciones Psicológicas. 

Dentro del primer grupo, las alteraciones flslcas que afectan a la estética, también 

afectan al aspecto psicológico (Inhibición, Inseguridad, sensación de rechazo, depresión, 

Inadaptación social, etc.), y pueden dividirse a su vez en 3 categorías: 

- Alteraciones por exceso de volumen (Hipertrofia, Asimetría). 

- Alteraciones por falta de volumen (Hlpoplasla, Hlpotrofla). 

- Alteraciones por Involución glándular o del Complejo Areola-Pezón (CAP). 

Tomando en cuenta fo anterior, ta Hipertrofia Mamaria debe de considerarse como una 

entidad patológica que afecta a mujeres en edad de desarrollo, a partir de los 12 anos hasta 

la edad adulta, asl como a mujeres en la menopausia; su corrección y tratamiento deberán 

de cubrir los aspectos estético, funcional y psicológico, por lo que es una cirugía reconstruc­

tivo-estética, y es Indispensable para el Cirujano Plástico el poder proporcionar a las pacien­

tes con este trastorno del desarrollo, el método quirúrgico más adecuado a las características 

de cada una de el/as. 

Existen varias técnicas para poder reducir el !amano, corregir el descenso o caída de la -

glándula (ptosls) y mejorar la forma de las mamas, lo cual Indica que ninguno de ellos es el -

Ideal para lograrlo, sino que cada una de esas técnicas puede y debe ser valorado para em­

plearse de acuerdo a las caracterfstlcas propias de cada paciente y de cada cirujano. 

Debido a esto se desarrolló un estudio acerca de los métodos más frecuentemente utiliza. 

dos en el Hospital A.B.C. en ros últimos 3 anos para analizar sus variaciones y complejidades 

técnicas, así como sus resultados estéticos a corto plazo. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Desde los Inicios de le Medicine, Hipócretes describe la amputación mamarle con un 

cauterio practicada por los Schytlens. La primera descripción cllnica de une Mamoplastfe 

de Reducción se lleva a cabo por el cirujano Bizantino Pauius Aeglneta ( 625 - 690 D.C.), 

como método correctivo de glnecomastia. Posteriormente en el periodo Mohemmedan, 

Albucasls ( 1013- 1106 D.C.) recopile los trabajos de PauiusAeglnete. (11)(23)(36) 

En el Renacimiento ( 1453 - 1600 ), cobra gran Importancia le anatomía, y es Ambrose 

Paré quien hace énfasis en los trebejos mencionados anteriormente. Gesparo Tagllacozzl 

( 1545 - 1599 ), en su libro Curtorum Chlrurgle per lnsitlonem hace poca mención en la ci­

rugía mamaria. 

En el ano de 1669, al cirujano Inglés Wlll Durston es a quien se le acredite la primera 

mamoplastfa de reducción. 

En el siglo XIX, existen grandes aportaciones al teme: Karl Ferdlnand (34), Von Greefe -

(1787 -1840), Johen Friedrich Dlefenbach (1782-1847)(13), y Bemerd Von Langenbeck­

(1810-1887)(14), asl como Fritze y Relche (Die Plastlsche Chlrurgle, 1845), Joberts ( Tratté 

Chlrurgle Plastlque), Velpaus (Tretté des Meledes Du seln et de le reglen memmalre (1854) 

y Zelss 1863. 

Pousson y Mlcheile Verchere mencionan que la corrección mamaria de la ptosls, es basl­

camente resección de piel y grasa. 

SIGLO XX 

Hlpólito Morestln (1869 - 1919), de les beses pare la cirugía estética de re mame, descri-

blenda abordajes axilares, los cuales son usados actualmente. En 1905, publica sus primeros 

artículos de Memoplastra de Reducción con abordajes inframamarios y resección en disco. 

En 1903, Almé Guinard describe un método para reducción mamaria, logrando resecar -

1400 g, siendo muy similar e la técnica de Morestin. . • •·• .... ,. 
. -~¡.. .. ,; ............ ·. rio.·• .... '· .. .,. :·. 

En 1916, Wilhelm Kausch describe sus técnicas de resección periareolar en fonma de --

discos, les cuales no tuvieron buena aceptación; debido a la Primera Guerra Mundial se sus-

pendieron sus trabajos clinlcos y de investigación sobre este teme, pera reiniciarlos poste­

riormente. 
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En 1921, Thorekdescrlbe la reducción mamarla con trasplante libre de pezón, siendo has­

ta la actualidad el primero en reportarlo, en 1946, al elaborar sus reportes finales. 

Adams (1905. 1957), popularizó la técnica de Thorek, publicando su modificación en -

1944. 

En 1949, H.O.Bames, publicó su artfculo "Glgantomastla: Clrugla en dos Tlempos",slendo 

primero la trensposlción del Complejo Areola-Pezón (CAP) a su nueva posición, y en el se­

gundo tiempo la resección del tejido mamarlo excedente, y la remodelaclón. 

En 1950, Hans May (25), da apoyo a la clrugfa en un tiempo con la preservación de la fun­

ción al no existir glgantomastla, ya que esto es una Indicación para las amputación y trens-­

plante libre de pezón. 

Mallgnac (24) menciona que uno de los prerrequisitos para llevar a cabo una mamoplastla 

de reducción es conservar la función circulatoria. 

La transposición del complejo areola pezón sobre la mama residual, la Inició Aubert en -

1923 al tratar a una paciente con hipertrofia mamaria virginal, realizando una resección cón­

cava en la porción Inferior. 

En 1923 Raymond Passot describe su procedimiento de transposición de complejo areo­

la -pezón, resección de la porción Inferior de la mama y sutura infremamaria. 

En 1924, Holl~nder describe un procedimiento que preserva la función y las relaciones -

anatómicas como premisas Importantes de la cirugla mamarla con abordajes e Incisiones o­

blicuas con muy buenos resultados funcionales y cosméticos. 

Joseph en 1927 publica la resección vertical y trensposlción del complejo areola-pezón -

con buenos resultados. Ese mismo año. Hema GU!smer y Rudi Amersbach describieron la • 

transposición del complejo con método de ojal. Catorce meses después, los mismos autores 

publicaron un articulo refinando la técnica pare corrección de la mama péndula: lnslclón obli­

cua para resección de piel y glándula con colocación del complejo también en forma oblicua. 

Sin embargo, en 1930, Glasmer publica su propio método, que es similar al de Hollander, solo 

que la Incisión en piel no se prolonga hasta la axila, sino que retire una cuna de mama y cle-­

rra la piel previa aproximación, rota 90" el CAP y lo eleva. 
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En 1928, Lotsch menciona la Incisión periareolar circular y otra Inferior hasta el nuevo -

surco lnframamarlo, resección de piel necesaria y sutura en T Invertida. 

En 1931, Blesenberger publica su técnica con gran aceptación hasta la actualidad, mane­

jando los conceptos de Incisión en T Invertida, resección y remodelación glandular, tranposl­

ción del CAP y remodelaclón cutánea. 

Otros trabajos con esta temática son: Aufrlcht (3), Bames, Burlan, Glllles, Mclndoe y -

Ragneli (30)(31). 

En 1948, Ragnell describe su técnica de reducción mamaria, en la cual simplifica el pro­

cedimiento para reducir fa cicatriz, logrando buenos resultados estéticos y conservando la -

función mamaria. 

En 1952, Helen Marc publica un Tratado de Mamoplastla, donde describe la embriología, 

anatomía, clasificación de anonmalidades y técnicas viables de reducción, donde sobresale el 

método oblicuo similar al de Glasmer. 

En 1954, Glasmer discute el problema de necrosis, describiendo que la cicatriz resultante 

no debe de pasar por arriba del CAP. 

En 1961, Claude Dulourmentel y Roger Moully (7)(8)(9)(1 O) revisan y simplifican los con­

ceptos de mamoplastra con la técnica oblfcua: Incisión en piel oblfcua (lnferolateral hasta la -

lfnea axilar anterior), resección de la porción lateral Inferior de la glándula mamaria, transposi­

ción 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, Emli Schwarzmann menciona el concepto de vascularidad para eí complejo a­

reola -pezón. De este concepto, derivan las siguientes técnicas: el Pedículo Dérmico Trans­

versal, la de Str0mbeck(2)(39)(40)(41), Pedículo Dérmico Lateral, la de Skoog, Pedículo Dér­

mico Vertical, la de McKlssock(27). Schwarzmann consideró que la nutrición del CAP provie­

ne de una rica vascularizaclón de la piel. El estuvo firmemente convencido que el aporte san­

guineo posterior de la mama, no contribuye en fonma suficiente para asegurar la viabilidad del 

complejo arela-pezón. 
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En 1956, Robert Wise(45)(46), demostró Ja utllidad de Jos patrones de marcaje estandar­

para Ja mamoplastra de reducción ,apli~ndolo tanto a los métodos de transposición como a 

los de transplantaclón del CAP. 

strOmbeck, en 1960(37), reporta su técnica de mamoplastla con resección superior e In­

ferior con pedfculo dérmico transverso, siendo basedas sus Incisiones en el patrón de Wlse 

y lomando en cuenta los conceptos de Schwarzmann. 

En 1963, Tord Skoog(37) Introduce su técnica con transposición del complejo areola-pe­

zón, con pedfculo dérmico lateral como unlco aporte sengufneo. Skoog considera que la ma­

ma llene origen ectOdérmlco. 

En 1971, Paul Me Klssock Introduce la variante de pedfculo dérmico vertical para mamo­

plastfa, siendo aceptado por muchos cirujanos hasta la actualidad. Daniel Welner describe la 

mamoplastfa con pedfculo dérmico dérmico superior unlcamente. 

En 1977, Robblns Introdujo la técnica de pedfculo dérmico Inferior basado en la circulación 

posterior aportada por las perforantes del pectoral. 

RESECCION GLANDULAR EN cu~ o QUILLA. 

En 1912, Erlch Lexer describe un método de reducción mamarla con abordaje e Incisio­

nes en ojo de cerradura; desde la porción superior de Ja areola hasta el borde lnframamarlo, 

resección de piel y cunas mamarias lateral y medial, con buenos resultados. 

En 1923, Kraske(42) realizó una descripción de la mamoplastfa de Lexer, como una re­

sección mamarla y transposición del CP,P: se crea un nuevo surco lnframamarlo, se lleva el 

·CAP hacia arriba, resección glandular y grasa en cuna, teniendo buenos resultados. 

En 1948, Malbec, uno de los pioneros de la Clrugla Plástica en América, describió una -

técnica de mamoplastla similar a la popularizada actualmente por Pitanguy ( resección en -

cuna de barco en posición infraareolar). 
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ANATOMIA DE LA GLANDULA MAMARIA 

FORMA, ESTRUCTURA Y LOCALIZACION 

El tejido mamarlo se encuentre detrás del pezón y areola. En la pubertad se nota un disco 

en esta localizeclón. La mame juvenil tiene forma de cono o hemisferio. En la mujer adulta se 

aparta de esta fonna y se vuelve péndula. La mama en la madurez se aplana mucho en la -

parte central superior y sus porciones internas, mientras que la parte lateral superior es grue­

sa y se proyecta como cola o proceso axilar. 

El pezón se extiende desde la gléndula, algo més cerca del borde Inferior que del superior 

y apunta lateralmente con una Inclinación hacia arrlba.(figura 1). 

En hombres y mujeres jóvenes, el pezón esté localizado 1 • 2 cm por fuera de la linea 

n:iedloclavlcular. La altura es variable: IV espacio Intercostal en la mayoria, de la IV costilla al 

V espacio. Al desarrollarse la mama, el pezón desciende, conservando una posición simétrica 

regulannente. 

La mama puede considerarse que se extiende: desde la 11 o ill costilla a la VI u VIII; y en 

sentido transversal desde la linea paraestemal a la linea axilar anterior, halléndose el proceso 

axilar dentro de la axila. El aspecto estético varía según la époce y las diferentes sociedades 

del Mundo: en la actualidad, prlnclpalmente en Europa y América, las mamas de tamafto mo­

derado y posición alta, como las de la escultura de la Venus de Milo se consideran estética· 

mente Ideales. 

El estroma mamarlo es una elaboración de tejido conjuntivo de le fascie superficial. -­

Cooper le describió formada entre las lémlnas anterior y posterior de la fascla superficial. Por 

detrés, la mama esté separada de la fascia pectoral (la vaina del pectoral mayor) por.el espa­

cio retromamarlo. Atraviesan este espacio bandas laxas de tejido conjuntivo que fonnan la -

lámina posterior del estroma mamario y pennlten cierto grado de movimiento ilmltado a la -

mama. 
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Figura .1. 
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Lengüetas de tejido glandular penetran en el espacio y en la !asela hasta quedar Incluidas 

en la superficie anterior del músculo. Por el exterior de la lémlna antertor emergen numerosas 

prolongaciones fibrosas que Cooper caiificó de ligamentos suspensorios y que fijan la mama 

al pezón y a la superficie profunda de la piel. Dentro de la masa estrómlca se forman cavida­

des, las cuales se llenan de tejido glandular de cantidad variable de tejido adiposo. Hacia la 

profundidad de la piel existe principalmente grasa. 

La gléndula mamaria humana es un conglomerado de 15 a 25 gléndulas, propiamente di­

chas, separadas cada una con sus aclnl o acinos y sus conductos; estos se comunican en­

tre si y se abren por separado, dividiéndose en 15 a 25 orificios Independientes en el pezón. 

(figura 2). 

Figura 2. 
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Los alveolos secretantes estén fonnados por células cuboldeas o cllíndlicas bajas, ence­

rradas en una red laxa semejante a una canasta de células mloeplleliales ramificadas. Alrede­

dor de los alveolos se encuentra un tejido conjuntivo denso, y , mas allá de éste, abundante -

tejido adiposo. Los conductos están recubiertos por epltelio escamoso estratificado y rodea­

dos por músculo liso, que se encuentra a lo largo de estos por detrás de la areola; el conducto 

mues!ra una dilatación: el seno galactóforo, que mide de 2 a 4.5mm de diámetro, estrechén· 

· dose en la base del pezón. Més alié de éste se fonna un ámpula, la cual nuevamente se estre­

cha hasta 0.4 a 0.7mm de diámetro a nivel de su apertura en el extremo del pezón. 

Externamente, más alié de la areola, la piel de la mama es relativamente delgada, el tejido 

fibroso de su cutis se dispone en fonna circular concénllica a la areola. 

A lo largo del borde da la areola hay grandes glándulas sudorfparas y sebáceas, fallando 

en la mujer o en fonna muy rudimentaria los folículos pilosos. En la piel areolar existen las 

caracterlstlcas glándulas de Montoomery. El pezón de la mujer nullpara muestra una peque· 

na depresión en fonna de hendidura; con el embarazo y la lactancia, éste aumenta de tama­

no y se evlerte. El pezón no posee grasa, sino més bien una cantidad Importante de tejido 

fibroso y elástico, asl como músculo liso dispuesto en fonna circular dentro del cuerpo prin· 

clpal y alrededor de su base. 

11 



VASCULARIDAD DE LA MAMA 

IRRIGACION 

La mama está lnigada por 3 pedlculos principales y uno accesorio: 

·Arteria mamaria Interna 

• Arteria axilar 

·Arterias Intercostales aórticas 

• Ramas perforantes cutáneas del pectoral mayor. 

La mayor parte la aporten las 2 primeras. (figura 3). 

Las principales fuentes las constituyen las arterias mamarias Internas y laterales, que 

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

Figura 3. 
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En Ja mttad Inferior de la glándula, se complementan por Jas pequenas arterias mamarlas 

posteriores, las cuales proceden Jateralmenle de las arterias lnlercostales y de Ja mamarla 

Interna por Ja parte Interna o medial. 

La arteria mamarla Interna da origen a varias arterias peñorantes, las cuales atraviesan 

Jos espacios Intercostales cerca del esternón. De estas ramas, la mayor es generalmente Ja 

del JI o 111 espacio, y ocasionalmente una rama del 1 o IV espacio, que puede ser de mayor 

tamano. 

Las conlribuciones posteriores de Ja mamarla Interna atraviesan en general Jos espacios 

Intercostales IV y V. 

La arteria mamarla mamarla lateral o externa, frecuentemenJe representada por un solo 

vaso, procede de la arteria torácica inferior, la cual gira alrededor del músculo pectoral mayor 

y Ja parte baja de Is mama hacia su trayecto anlerlor. Al faHar Ja arteria mamarla externa, su 

territorio es Irrigado por Ja arteria scromlotoráclca, por Ja escapular Inferior y rara vez por Ja 

torácica superior, primera rama de la axilar. La arteria mamarla externa puede proceder de la 

axilar. 

Las arterias mamarlas posteriores, colocadas lateralmente, provienen en general de las 

Intercostales aórticas IV o V. 

Las arterias mamarlas mediales y laterales, se dirigen hacia el centro de Ja mama entre la 

grasa subcutánea. Las pequenas Irrigan Ja piel subyacente, y las ramas mayores penetran a 

Is glándula. Las porciones tennlnales rodean al pezón y areola, fonnando un anillo clrcunareo­

lar desde el cual se nutre el complejo areola-pezón. 

Las arterias mediales se sttúan entre la grasa subcutánea, en la periferia de la glándula, a 

una profundidad de 0.5 a 1.Scm, y las laterales de 1 a 2.Scm. Al acercarse a la areola se si­

túan inmedlátamente detrás de Is dennls, a mayor profundidad que las venas. 

Salón describe que las arterias mamarlas posteriores son constantes, y que las mayores 

son las laterales posteriores, que provienen en general de las intercostales IV o V. Su trayec­

to es largo Y tortuoso sobre el pectoral mayor y se dividen en Ja parta Inferior de la mama. 

El cuadrante Inferior Interno recibe pequenas arterias de Ja pared abdominal, cuyo origen 

es Ja arteria epigástrica superior. 
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DRENAJE VENOSO 

Las venas mayores de la mama forman parte escenclalmente del plexo subcutáneo de las 

venas del tronco, las cuales se vacfan hacia la porción Interna de la mama a nivel de la ma­

marla Interna, 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 más pequenas acampanan a las 

arterias mediales laterales y posteriores, terminando con los troncos venosos correspondien­

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

(figura 4). 

/ 
Figura 4. 
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DRENAJE LINFATICO 

Topognlficamente se encuentran desarrollados 3 plexos : 

1) Plexo superficial dénnlco. Es el principal y se encuentra muy desarrollado, drenando la 

mayor parte de líquido linfático. 

2) Plexo glandular extralobular. Este drena en fonna constante hacia la profundidad y en 

ocasiones hacia la superficie. 

3) Plexo pertgalactóforo. Su drenaje es en parte hacia la superficie y la mayoría hacia los 

linfétlcos satélttes de la arteria mamarla Interna. 

Se describen cuatro vías de salida de la mema: 

-Axllar 

- Mamaria Interna 

- Intercostal posterior 

-Cutánea 

En circunstancias nonnales, las rutas axilar y mamarte Interne deben considerarse como 

las principales ( 75 % de Hquldo linfático circula hacia la axila y el 15 % a la mamarte Interna) 

sin existir un drenaje especifico a cada cuadrante. 

La circulación 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 Subclavlcular. 

c) Un grupo Mamario Interno. 

Los llnfállcos mayores de la mama alcanzan el grupo central dirigiéndose hacia arriba y 

afuera (por dentro de la mama). y emergiendo después de la prolongación axilar hasta perfo­

rar la fascla y vaciarse en los ganglios centrales. 
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Al>do!TINI lymphotlc1 

Figura 5. 
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INERVACION 

Le percepción sensorial de le mema llene les mismas partlC1Jlaridades que le plel y el 

tejido celular subcutáneo de otras partes del C1Jerpo. El pezón recibe fibras simpáticas pera 

sus vasos y músculo liso a través de los nervios senslllvos. No existe inervación cruzada. 

Alrededor de le mama penetran nervios supraclaviculares que lnerven solamente a la piel por 

debajo de ra clavlC1Jla y no a la gléndula propiamente dicha. 

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

melonar: 

1) Grupo Anterior. e.emprende las remas cutáneas anleriores 11, 111, IV y V nervios Intercosta­

les. Penetran desde 1cm por fuera del reborde externo acompanando a las arterias perforan­

tes de la mamaria Interna, y avanzan por delante de la glándula. 

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

aborda la mama por su parte posterior, los nervios siguen paralelos a los conductos excreto­

res. 

3) Grupo Superior. Proviene del plexo cervrcel superilclal. Su función es mlnlma y de tipo 

complementario. 

De los tres grupos, el más Importante es el segundo, especlficamente el IV Intercostal ( un 

nervio Intercostal constituye el ramo anterior o ventral de un nervio raquldeo dorsal ), que e­

mtte una rama cutánea lateral en la llnea axilar anterior y otra rama cutánea anterior que a­

campana a la arteria perforante de la mamaria Interna, bifurcándose en el tejido areolar en 2 

pequeftas remas (figure 6). 

El pezón y la areola se Jnervan desde la profundidad de la mama. Son Jnervados por ramas 

cutáneas anteriores 111, IV o V, y ramas cuténeas laterales IV y V, con la adición del nervio 

cutáneo lateral 111. 

El músculo liso que rodea los conductos del pezón y las glándulas sudorlparas, asl como 

Jos pequenos vasos terminares tienen Inervación por fibras slmpétlcas. 17 
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~EDIDAS 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, complexión, forma y !amano deseados de la mama y 

forma y !amano existentes, y el !amano de la base). Esto ha condicionado conceptós conlro­

verslales de normalidad. 

Para formular criterios de normalidad se midieron las mamas de 150 voluntarias sanas en 

posición de ple con los brazos a lo largo del cuerpo, seleccionándose 20 de ellas en forma 

arbttarla por su perfección estética, sin encontrar una diferencia significativa en las dimensio­

nes mamarlas de ellas, Independientemente de su peso y talla. 

La base de una plastia mamaria no es dar una morfologfa exacta a la mama, sino hacerla 

armónica con la figura de cada paciente, y lo suficientemente estable para prevenir toda -

ptosls secundarla y lograr una slmetrla en ambas mamas. 

LIMITES DE LA MAMA NORMAL . SI consideramos a la mama vista de frente, hemos de 

estudiar la base de fmplantaclón mamaria, su per1metro y la situación del complejo areola­

pezón. 

Las bases se encuentran formando un éngulo de 130 a 1500, lo cual explica que las 

mamas sean divergentes. 

Aunque la base mamaria modifica su posición de acuerdo a la situación del Individuo, en 

decüblto dorsal sus limites son los siguientes: por arriba el borde lnferlro de la 2' costilla; por 

abajo el borde superior del 6° car111ago costal, por dentro el borde estemal y por fuera la linea 

axilar anterior. 

El perlmetro de la base mamarla es de 35 a 50cm; la altura de la mama tomada desde el 

surco submamario hasta la implantación del 1 er. ligamento de Cooper ( con la paciente de 

ple) mide de 12 a 1 Scm, al Igual que su anchura de base. 
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SITUACION DEL COMPLEJO AREOLA· PEZON. Se admite que el mamelón o pezón debe 

estar situado en el vértice del cono mamario, ligeramente descentrado hacia el segmento ex­

terno e Inferior, y que su altura debe estar entre el IV y el Vil espacio Intercostal. 

Pora la colocación del pezón se han propuesto distancias "Ideales" que son: 

Fosa supraastrenal-pezón 19 a 21 cm. 

Distancia lnterpezones: 20 a 21 cm. 

Estas medidas no toman en cuenta la movilidad de la mama ni la estatura del paciente. 

Mallgnac afirmaba que la distancia del punto medloclavlcular al pezón es de 15 a 24 cm. y 

que la situación ideal se encuentra en el punto medio de la linea trazada entre el olécranon y 

el acromion. Ragneli corrobora esta opinión. Hay que tomar en cuente que el olécranon es un 

punto móvil en la extensión, y su nivel coincide con el eplcóndllo lateral, siendo este un punto 

fijo, por lo que es un punto de referencia más confiable. 

Glllles y Mclndoe consideraban que la distancia desde el hueco supraestemal al pezón 

debe ser de 15a19cm. 

Se debe observar que el punto medio humeral no coincide con el nivel del pezón, siendo 

que en realidad el plano ideal del pezón está situado de 2.5 a 3.5 cm, es decir, en le unión del 

tercio medio con el tercio distal del húmero. 

Le mayor parte de los cirujanos conffan en su juicio estético para pqder localizar mejor el 

CAP en el momento de la clrugle. 

La conclusión es que no existe un tipo anatómico estándar de mama, 'y .las mlldlclo~es ~ 

que se tomen deben ser solo un parámetro aproximado para cualquier mujer con talla com'."'" 

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

La hipertrofia mamaria es una alteración caracterizada por un aumento de volumen de la 

mama o de sus proporciones normales. Es muy dlflcll definir objetivamente una mama -

'normal" y aún más dh1cll fijar los llmlles de una mama hipertrófica. Es imposible fijar donde -

termina el primero y donde comienza el segundo. 

Existe una definición muy aproximada del término hipertrofia que acunó Fayed en 1953: 

"Un aumento de la glándula mamarla que está más allá de los limites fisiológicos, aparte de 

otras alteraciones bien definidas como traumatismos, lnfiamaclones, tumores, hemorragias, 

retención de secreción o estados fisiológicos de la prenez y la lactancia". 

otros factores Intervienen lgualmenle para hacer més vaga toda definición de hipertrofia y 

una evaluación del !amano de las mamas; estos son: raza, edad, estado nutrlclonal y número 

de embarazos. 

Para fines prácticos se dice hipertrofia mamarte cuando existe un aumento de más del 

50% del volumen normal o ideal de la mama: 

- Mama normal o Ideal: 250 a 300 ce. 

- Hipertrofia moderada: 300 a 500 ce. 

- Hipertrofia Importante: 500. a 700 ce. 

- Hipertrofia severa: 700 a 1000 ce. 

- Glgantomastla: Mayor de 1000 ce. 
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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. 

a) EN LA PUBERTAD: 

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

de canales excretores y tejido fibroso periepitellal; los acinos glandular.as son més numerosos 

y dan un aspecto homogéneo sobre la gléndula. 

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

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

y del estroma mamario, fonnando masas compactas distribuidas entre el tejido glandular. 

3) Influencia del Ciclo Menstrual: La estlmulaclón secretora y la congestión vascular predomi­

nan en la segunda parte del ciclo menstrual, acción producida por estrógenos y progesterona 

circulante. 

4) Aumento de tejido: Exageración del proceso fisiológico nonmal con Invasión de la estructu­

ra glandular por el tejido adiposo, que se debe probablemente a alteraciones del metabolismo 

de los llpldos en la mujer adulta: la edad conduce a un desequilibrio progresivo de los elemen· 

tos de la mama, la colágena sufre una degeneración hialina y se vuelve generalmente 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

ciré una mama grande, dura, poco elástica, de vascularización precaria; la esclerosis condu­

ce a la piel y a la glándula a hacer un bloque, dando a la piel una rigidez ex&gerada. Més fre­

cuentemente, la grasa del mama de la mujer puberal es debida a un proceso patológico se­

cundario a una terapia honmonal, curativa o anticonceptiva. 

b) EN LA MENOPAUSIA: 

En esta edad ocurren fenómenos muy diferentes de los anteriores. La hlpertofia es más 

bien debida a 3 factores: 23 



1) Persistencia de la obesidad. En pacientes obesas la hipertrofia ocurre a expensas de tejido 

adiposo, más que de estroma mamarlo. 

2) Involución del tejido de sostén. Debido a la edad ocurre una degeneraC:ón y flacidez de los 

tejidos por eScierosls, condicionando una ptosls. 

3) Vacuollzación del tejido graso. Con caracterlstlcas similares a lo anterior. 

FACTOR HORMONAL EN LA HIPERTROFIA 

Al nacimiento, la suspensión de los estrógenos y progesterona de origen matemo es res­

ponsable de las alteraciones mamarlas del 35% de los recién nacidos. En la pubertad, la se­

creción ovárica se manifiesta por un rápido desarrollo de la glándula; la grasa, por el Influjo -

hormonal, ocasiona un Importante aumento de tal desarrollo. 

En los tejidos mamarlos existen dos constttuyentes bien definidos: los llpldos y las prote­

lnas; la presencia de estos constttuyentes en la secreción láctea en animales vlrgenes permi­

te afirmar que la célula mamaria es un receptor hormonal senslble. La glándula mamarla pre­

senta un desarrollo rápido en la pubertad, bajo erecto de factores hormonales, esencialmente 

los estrógenos, la progesterona y la prolactina. 

• ESTROGENOS. Desempenan un papel primordial. Se originan del ovario y por conversión -

de andrógenos circulantes. Estimulan el crecimiento de los conductos galactóroros; activan -

el estradlol, que produce una vasodilatación difusa de los vasos de la mama. Su mecanismo 

de acción a nivel celular es Impreciso. Se sabe que el estrediol se fija a una protelna cltoplas­

mállca, y que esta actividad se produce gracias a receplores celulares en estroma mamario 

normal. 

• PROGESTERONA. Es secretada en el cuerpo amarillo y liberada a la mttad del ciclo mens­

trual, teniendo una doble acción: se opone a los estrógenos y llmtta la acción de estos a los 

canales galactóforos, permitiendo el desarrollo de los acinos mamarios. La hormona es rete­

nida en la glándula, donde surre una transformación por reducción. 
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• PROLACTINA. Oesempena un papel importante en la eutrofia mamaria, provocando un au­

mento de volumen; su producción es más acentuada en la segunda parte del ciclo menstrual. 

otros factores hormonales facilitan la acción de estrógenos, progesterona y prolactlna, 

ellos son le insulina y le Hldrocortisona. La insulina aumente la slntesis de DNA y el número 

de mttosis, y este efecto se acentúa con la presencia de la hldrocortisona. 

La hipertrofia mamarte puberal representa una hipersensibilidad del órgano a las hormo­

nas femeninas normales, aunque la correlación hormonal no podrá establecer el origen o el 

pronóstico de la hipertrofia. 

FACTOR NEUROVEGETATIVO EN LA HIPERTROFIA 

Experimentalmente se sabe que cualquier lesión del Sistema Neurovegatallvo Induce la 

producción de hipertrofia mamaria cuando se produce lesión o destrucción de ganglios sim­

páticos, parauterinos o a nivel del diencéfalo. 

A cualquier nivel que se seccione el sistema simpático aparecerá hiperplasia mamarte, 

como lo demostró Shampy en 1922. Esta hiperplasla se·caractertza por ser asimétrica con 

mayor desarrollo de la mama del ledo afectado. 
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PTOSIS MAMARIA 

La Ptosls Mamaria puede definirse como la calda de la glándula mamaria a un nivel por 

debajo del óptimo para su aspecto normal o su función normal, o ambas cosas a la vez. 

Es secundario a fenómenos patológicos como hipertrofia mamaria, asl como a fenómenos fi­

siológicos 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 resistirlo. 

CLASIFICACION. 

Se divide en 3 grados (Regnault 1973): 

GRADO 1: El pezón se encuentra a nivel del surco submamario. 

GRADOll: 

a) El pezón se encuentra a 1 cm. por debajo del nivel del surco submamarlo. 

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

GRADO 111: El pezón se encuentra a més de 3 cm. del surco. 

GRADOS DE DEFORMACION MAMARIA. 

• Mlcromastla sin ptosls. El volúmen de la masa contenida es Inferior al óptimo y la cu­

bierta cutánea no supera a la que deberla acomodar en fonna adecuada al poco volumen, es 

decir, existe flacidez por exceso de piel. La corrección en este caso se logrará con una ma­

moplastla de aumento. 

• Mlcromastia dudosa con ptosls. El volumen mamario puede o no ser el adecuado, pero 

el revestimiento cutáneo es excesivo. Hay que quitar el exceso para que contenga apropiada­

mente el volumen existente. SI durante la clrugla se hace evidente la necesidad de un Im­

plante, deberá colocarse. 

• Plosis pura. El volumen mamario es adecuado. pero está desplazado por una envoltura -

excesiva. La operación adecuada debe comprender la extirpación del exceso de piel y el res­

tablecimiento de la forma y posición del tejido mamario contenido en un revestimiento remo-

delado. 
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• Hipertrofia mamarla con ptosls asociada: S~n exéeslvos. tanfo el volumen de la mama 

como el revestimiento cutáneo. La corrección adecuada es la mamoplastla de reducción. 

ETIOLOGIA. 

La mama es un órgano en el cual su estabilidad depende de tres elementos: · 

1. La piel y su textura. 

2. La arquitectura glandular, representada por el tejido colágeno de sostén. 

3. La Interconexión estrecha de unidad variable que se realiza entre la piel y la glándula por el 

tejido fibroso. 

Las mamas son afectadas por el peso y envejecimiento de los tejidos; estén sujetas a una 

lnexórabfe ptosls que se clasifica como •normal e Inevitable". Este proceso, algunas veces se 

acelera por ciertos elementos fisiológicos o patológicos. 

ELEMENTOS FISIOLOGICOS. 

Estos son cambios en el volumen durante la pubertad, en los periodos menstruales de la 

edad reproductiva y en el postparto; asl como en el envejecimiento fisiológico del tejido colá­

geno glandular y de la dermis cutánea. 

ELEMENTOS PATOLOGICOS. 

Son cambios análogos en el volumen, con modificaciones bruscas e Intempestivas de pe­

so en un cuadro de adiposidad generalizada. Hay una cierta Involución del parénquima g·lan­

dular con Invasión de tejido adiposo y degeneración esclerosa del estroma de colágena, -

acampanada de una hlperplasla epitelial. Asl se conforma una Clasificación Etlopatogénlca: 

1. Plosls glandulares. 

2. Plosls cutáneas. 

PTOSIS GLANDULARES. Estas se deben a una Involución glandular secundarla a un proce­

so fisiológico o patológico en la mama de volumen normal o en la hipertrófica. Existe una dls-­

minuclón de volumen entre la parte posterior del CAP y la pared de la mama; por tanto, existe 

un alargamiento de la distancl.a entre el segmento sobre el pezón y el segmento submamelar. 
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PTOSIS CUTANEAS. Son ocasionadas por alteraciones de la piel y de las Interconexiones -

cutáneo glandulares; Jos segmentos sobre el pezón y submamelar se alargan sensiblemente 

en Igual magnitud. Las modificaciones glandulares existen, pero no son un factor determinan­

te. 

Se distinguen asl dos estados: 

- P!osls cutánea en mama normal o hlpotnlfica. 

- Ptosls cutánea en .mama hlpertnlfica. 

La pómera es un tipo de ptosls fislológlca donde Intervienen Jos procesos normales de en­

vejecimiento de la plel y los llgamentos de Cooper; estos fenómenos pueden afectar a la -

glándula y constituir asl una forma de ptosls mixta. Estos fenómenos aparecen con mayor o 

menor precocidad en mujeres de menos de 20 anos, y en el 50 a 60% de ellas existirá una 

ptosls. 

En Ja segunda, o sea la ptosis cutánea en mama hlpertnlfica, Jos fenómenos etlológlcos 

son los mismos, pero con el aumento de peso de la mama; Ja constante tracción que aparees 

sobre la estructura cutánea, produce este tipo de ptosls. Por regla general, la glándula hlper-­

tnlflca sufrirá una ptosls. 
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TECNJCAS QUJRURGICAS PARA CORRECCION DE HIPERTROFIA MAMARIA. 

La reducción mamarla constituye una Intervención sobre Ja cual no existe en Ja literatura 

una sistematización de eJecclón de Ja técnica más adecuada en relación al problema de cada 

paciente, como son: el grado de ptosls, edad, Jactancia, paridad, grado de hipertrofia, etc. -

Por tal motivo se anallzaron las Técnicas Quirúrgicas mayormente utilizadas en el Hospital 

A.B.C. (American Britlsh Cowdray Hospital) en los últimos 3 anos. Todas las técnicas son 

vigentes e Internacionalmente aceptadas de acuerdo a tos parámetros de diseno, volumen, -

manejo del complejo areola-pezón (CAP), función, morbilidad y clcairices residuales. 

Las técnicas utilizadas se clasificaron de acuerdo a su grado de complejldad, y de Ja más 

sencilla a Ja más compllcada fueron: 

1.-Arle • Pltanguy. 

2.· Robblns. 

3.· McKJssock. 

4.· Dufourmentel. 

5.· Skoog. 

1.· TECNJCA DE ARIE • PITANGUY. 

Posee un diseno objetivo y fácil de emplear, resolviendo grados mlnlmos de ptosls e -

hipertrofia; en cuanto a función, ésta se encuentra conservada casi en su totalldad. En el -

CAP el ascenso es llmilado, gozando de un aporte sangulneo adecuado, con una senslbllldad 

excelente. Fue dlsenada por Arle en1957 y modificada por Pltanguy en 1961. 

Cuando Ja técnica está mal Indicada, da origen a escape de volumen hacia abajo, con ro­

tación superior del pezón. 

Es por esto que el procedimiento solo se efectuará cuando el ascenso del CAP sea supe­

rior a 5 cm. 

CARACTERISTICAS. Se practica una resección glandular en forma d~· '.q.uilla de barro~ •• 

Invertida sobre la cara posterior de la glándula, partiendo de su polo lnferl~r y.i6s~lando Jos. 
¡.• .. "'"'·, 

pedlculos mamarios externo e Interno. Se hace Ja resección sin de~pegariiie~.to c~iá~eo glan-

dular. (figura 8 ). 29 
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2.· TECNICA DE ROBBINS. 

Dlsenada por Robblns, Jurado y Goldwyn en 1977. Se realiza con las marcaciones de 

Pltanguy, pero tiene como base un pedlculo Inferior con resección de polo superior. 

·es adecuada en hipertrofias más severas, ya que el ascenso del CAP puede ser hasta 

de 9 a 11 cm. (figura 9 ). 

figura 9. 
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3.- TECNICA DE McKISSOCK. 

En cuanto al diseno, resulta fácil y sistematizada, contando con una versatilidad aplica­

ble a hipertrofias y ptosls mamarias, desde moderadas hasta severas. El volumen resulta de 

manejo Incierto; requiere de un exceso de manipuleo y mucha sensibilidad para modelar el 

tejido resultante; sacrifica el 100% de la función. El CAP goza de buena circulación y sensi­

bilidad. 

Las cicatrices son variables en cuanto a longitud y calidad, dependiendo de la plantilla de 

"ojo de cerradura• que se emplee, lo que deja Incierto el cierre con o sin tensión, y el que 

haya o no un pliegue de rotación (oreja de perro). Sin embargo, son ocultables por la ropa de 

playa, su morbilidad es mlnlma y cuando está bien realizada deja un buen resultado. 

Fue dlseftada en 1972 y modificada por el propio McKlssock en 1976. 

CARACTERISTICAS. Su diseno es a base de un colgajo derrno glandular vertical y blpe­

dlculado. La circulación del CAP se asegura por medio de las arterias peñorantes Intercos­

tales por su cara posterolntema, que no se desprende del plano pectoral. La resección glan­

dular se practica sobre las partes laterales y medial superior. La porción supraareolar del 

colgajo es delgada y practlcamente dérmica; se pliega o dobla sobre sí misma para la sutura 

de la areola en su nueva posición. La sutura de los colgajos laterales se hace sobre fa porción 

Inferior del puente derrnoglandular vertical. (figura 1 o ) . 

.,.-. . .-..... ~.,... ...... - ··-· ~ .... ( .......... -- .... " 
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A 

Figura 10. 
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4.· TECNICA DE DUFOURMENTEL. 

Dlseftada por Jos franceses Oufounnentel y Mouly en 1961. Tiene Ja ventaja de que evita 

Ja cicatriz vertical Jnframamarla y Ja sitúa en fonna oblicua hacia Ja parte lateral de Ja glándula 

Jo que permite una mejor apariencia estética, ya que la "esconde" mejor. 

CARACTERISTICAS. Se realiza una Incisión oblicua de la piel desde el CAP en forma Jn­

femfateral en uso, disección cutáneo glandular, principalmente hacia la prolongacón axllar an­

terior de Ja gléndula. Liberación de todo el borde y mitad externa de Ja glándula; resección la­

teral de volumen excedente y modelaclón. se aplican puntos de suspensión sobre el borde -

supemextemo del muftón del prolongamiento axilar, y sutura cutánea por delante de la areola. 

Se completa Ja Intervención del lado opuesto, y al final se realiza Ja locallzación del nuevo sl­

Uo del CAP y piastra de Ja areola. 

Tiene Ja ventaja de que limita la disección cuténea y la afectación de Ja red vascular del -

polo Inferior. (figura 11). 

A B 

figura 11. 
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5.· TECNICA DE SKOOG. 

Se emplea cuando en el diseno existe una elevación mayor de 7cm del CAP, ya que 

penmtte una adecuada movilización de este, conservando su sensibilidad aunque sacrifique el 

100 % da la función. 

CARACTERISTICAS. Esta técnica se fundamenta en un colgajo dénmico que lleva el CAP 

para efectuar su transposición. Se practica una resección glandular bastante amplia junto -

con una disección cuténeoglandular que debe ser muy limitada para evttar el sufrimiento del 

pezón y la areola. ( figura 12 ) . 

figura 12. 
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OBJETIVOS 

1.· Conocer la frecuencia de la cirugía para Mamoplastfa de Reduccfón en el Hospital -'­

A.B.C. en ros últfmos 3 anos. 

2.· Anaflzar las técnicas quirúrgicas más comunmente utilizadas en esa Institución de 

acuerdo a su grado de complejidad técnica. 

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

las patologías que se resuelven con la cirugía para Mamoplastla de Reduccfón. 

4.· Reconocer la edad en la que se operan más frecuentemente la pacientes con este tipo'· 

de afeccfón. 

5.· Conocer los resultados postoperatorios Inmediatos con cada una de las técnléas em­

pleadas. 

· 6.· Establecer la técnica más sencilla, con menor morbilidad y mejores resúttac:los estético 

funcionales. 

7.· Identificar los diagnósticos más frecuentes que llevalán a la_reaflzació_n de estos proCe­

dlmlenlos quirúrgicos. 
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MATERIAL Y METODO 

Se somelleron a estudio todas las clruglas para Mamoplestra de Reducción realizadas en 

al Hospltal A. B. C. ( The American Britlsh Cowdray Hospital ) en el periodo comprendido en-­

Ira el Primero de Enero de Mil Novecientos Noventa y Dos y el Treinta y uno de Diciembre de 

Mil Novecientos Noventa y Cuatro. 

Se descartaron aquellas cirugías cuyo diagnóstico no estaba claramente bien establecido 

en la hoja de Admisión Hospitalaria. 

Se descartaron también los procedimientos para Mastopexla en Jos que no se especificó si 

se trataba de reducción por hipertrofia o ptosls cutánea. 

Se obtuvo una muestra de 78 pacientes Intervenidos en los 3 anos (cuadro 1). 

Ar'lO No. DE PACIENTES 

1992 20 

1993 33 

1994 25 

TOTAL 78 

Cuadro 1. 

Se analizaron todos los procedimientos utilizados para reducción mamaria, considerando 

los realizados con mayor frecuencia (cuadro 2). 

PROCEDIMIENTO 1992 1993 1994 TOTAL 

ARIE - PITANGUY 9 12 10 31 

ROBBINS 5 
... : .. : ' 8 6 19 ',, ' .• 

McKISSOCK 4 5 4 
. ··'"• I• 

,· 13. ·''· ~ 
DUFOURMENTEL 1 4 3 ·. 8 ;::: ~ 
SKOOG 1 2 o . ·.·,3_ ,.f'.·':I:· 
OTROS ·o 2 2 ; '4 

TOTAL 20 33 25 . 78 

cuadro2. 37 



RESULTADOS 

En el Hospttal A. B. c. se operaron 78 pacientes de Mamoplastla de Reducción entre el 1° 

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

Las edades llmflrofes fueron entre 14 y 61 aftas, con un promedio de 27 aftas (en fonna 

globaQ, y una media de 23 anos. Cabe aclarar que existieron grupos etéreos bien diferen­

ciados, de acuerdo al diagnóstico (Dx) etiológico (cuadro 3). 

DIAGNOSTICO EDADES LIMITE No. PAC. MEDIA PROMEDIO 

!Hipertrofia Mamaria Virginal 14-23 22 17 16.4 

Glgan1omastla 17-36 19 22 27.3 

Hipertrofia Mamaria 27-61 29 39 41.7 

otros Dx 29-41 8 35 34.2 

cuadro 3 

La técnica quirúrgica más empleada fue la de Arle· Pltanguy, ya que fue realizada en 31 

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

(cuadro 4). 

TECNICA No. PORCENTAJE 

Arie-Pltanguy 31 39.8 

Robblns 19 24.3 

McKissock 13 16.7 

Dufounnentel 8 10.2 

Skoog 3 3.8 

Otros 4 5.3 

TOTAL 7f!JI"' ~-- ·100·..-. 

cuadro 4 

'·. 
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En cuanto a sus caracterfstlcas técnicas y grado de complejidad, se analizaron las técni­

cas quirúrgicas referidas en este estudio, obteniendo los resultados contenidos en el cuadro • 

No. 5. 

Parámetro Aria-Pitan. Robblns · McKlssok ·Dufourm. Skoog 

Indicación H. L·M· H.L·M H. M·S• H.L·M H.M·S 

Marcaje Fácil Fácil Dificil Dificil Compile. 

Pediculo Superior Inferior Doble Lal. Superior Superior 

Pedlculo Dérmico No No SI No SI 

• ClrcÚlaci6n Profunda SI SI No SI No 

Forma de Cicatriz T Invertida T lnvert. T lnvert. J oblfcu1 T lnvert 

Forma Mam. obten. Cónica Cónica Redonda Cónica Redon. 

Sensibilidad Conserv. Conserv Conserv. Conserv. Conserv 

Función Conserv. Conserv Perdida Conserv Perdida 

Resultado Postop. Bueno Bueno Bueno Bueno Regular 

• H. L • M = Hipertrofia Leve a Moderada 

• H. M • S = Hipertrofia Moderada a Severa 

cuadro 5. 

tSlA 
S~Uft 

Mil 1lEik 
~\RUD1E.Cl 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

De los resultados obtenidos podemos concluir varios conceptos: 

• La Mamoplastla de Reducción es una clrugla que resuelve en un tiempo la hipertrofia -

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

- La mayorla de las pacientes tratadas en el Hospital A.B.C. son mujeres en edad repro­

ductiva: 41 pacientes con edades entre 14 y 36 anos ( 52.5% ), con un promedio global de 27 

anos y una media de 23 aftos, lo que es contrario al concepto aceptado de que es un padeci­

miento más frecuente en la pubertad y en la menopausia. 

·Las 5 técnicas quirúrgicas utilizadas en el Hospllal A.B.C. ( 94.7%) son de las més-­

aceptadas Internacionalmente. El resto de las técnicas no se analizó, ·por lo que no es posible 

lnclulrtas ni descartarlas. 

• La técnica mayormente empleada fue la de Arte-Pltanguy· ( 39.8% de los casos) con 

buenos resultados postoperatorios Inmediatos. 

• Para la mayorla de las pacientes se utlllzaron escencialmente 3 técnicas quirúrgicas 

(en 63 pacientes de 78 operadas, es decir, el 80.7%), ellas fueron: Arie • Pltanguy, Robblns • 

Goldwyn y McKlssock. 

• En las primeras, se observó que tienen características muy slmllares en cuanto a la téc­

nica, clrculaclón, forma residual, secuela clcatiizal, sensibilidad de la mama y el CAP y la -

función, asl como en la facilidad de la planeaclón quirúrgica. su única diferencia es el pedl­

culo superior e Inferior, lo que les confiere (relativamente) 2 indicaciones distintas. El resulta­

do en ambos casos es bueno. 

·En cuanto a la tercera ( McKissock ), e.ncontramos que presenta mayor <iiÍicultad técnl· 

ca y sacrifica la sensibilidad. En ciimbio, su i~sultado estétlCCl potenci~I es ~~j~r: 
. 40 



- La técnica de Dufounnentel llene un excelente resultado con buenos parámetros de 

aceptación, pero, a pesar de ello, no se realiza en fonna frecuente en este Hospital. 

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

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

- Podemos concluir que aunque no existe un parámetro específico para la elección de la -

Técnica Quirúrgica más Indicada para cada paciente, las técnicas de Aria - Pltanguy y de -

Robblns - Goldwyn satisfacen la mayorfa de los criterios de: 

• Simplicidad técnica de planeaclón 

• Seguridad de la circulación del CAP 

• Buenos resuttados estéticos 

en los casos de Hipertrofia Leve a Moderada y en algunos casos de Moderada a Severa, y por 

ello son las de mayor empleo en el Hospital A.e.e., pudiendo aplicarse estas técnicas en pa­

cientes da cualquier edad. 
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