Y

IMSS

T,
FALLA

((= 11

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA ‘ D>

315 CON
D7 ORIGEN

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA™

“MAMOPLASTIA DE REDUCCION”
TECNICA DE PEDICULO INFERIOR
COMPLICACIONES TEMPRANAS Y TARDIAS

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA
EN CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA
PRESENT A:

DR. PEDROYGRAJEDA LOPEZ

ASESOR: DR. JOSE LUIS VALDEZ GALICIA

MEXICO, D.F. DICIEMBRE 1996

Autorizo 3 la Direccién General ¢e BibHotecas oc ..
UNAM 2 difuncir en formato eleclzanico e impresc -

caontetido le mi tradbajo frecepcivna’
womMmuRre: kAl Da L opz2 —
£ Pz

cecHa:_Jt @ of- o3
FR IR
Fiixanc, _—

A TTeTs



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



MAMOPLASTIA DE REDUCCION

TECNICA DE PEDICULO INFERIOR

COMPLICACIONES TEMPRANAS Y TARDIAS

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




INDICE

DEDICATORIA «..c..oovcieitceeieomresss s s s sssnssssssa esssenssssinnss 1
AGRADECIMIENTOS -.covovooooovooniso e oons e seresssessassesessssmssssreseesseciseee 2
RESUMEN .._ocoocmamseoooomssoss e oo eeeeeroe s oo sesesiesse e 3
SUMMARY oo oo seesssmes s 4
INTROPUCCION ..o oo 5
MATERIAL Y METODO .....ooouiimiimrnmomiininsonssossssessssnssmssmsssssssnssnesses s
RESULTADOS ...oocooiuiminseeasomsmannsssnesesmssensonsssrsseessssssesnesseesssnssaneest 8
COMPLICACIONES TEMPRANAS .......oooiiimiiiimmmmremnreserssssesmssssencnssns S
COMPLICAGIONES TARDIAS ..o e 10
DISCUSION ..ot eesmaeee e sesesesm s s seea s ecas b asssaseacneinenss 13
CONCLUSIONES .......omrumiuimirimnrisiesssnsrssesssssssosssosssnsssosionsioss nosassinas 16
BIBLIOGRAFIA ......... e e 17

TESIS CO
FALLA DE OR

[GEN




DEDICATORIA

A mi esposa Gaby por el gran amor. comprensiion e inteligencia con los que
siempre me ha acompanado y apoyado

A mis hijos Pedro y Gaby por ¢l amor y calma que me han mostrado a pesar de no
poder compartir con ellos todo el tiempo que hubiese querido

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




AGRADECIMIENTOS

A mis padres Pedroy Salo por el amor., comprension y apoyo que de ellos he
recibido durante toda la vida; gracias por ser médico y enfermera ya que esto Jué
C la inspiracion de mi prafesion : ) Co

1]

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue identificar las complicaciones tempranas y tardias de la
mamoplastia de reducciéon con técnica de pediculo inferior. Mediante una encuesta retrospectiva
revisamos los datos correspondientes a 186 pacientes a quienes se les realizd mamoplastia de
reduccion bilateral con técnica de pediculo inferior en el Hospital de Especialidades del Centro
Meédico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social entre marzo de 1988 a
diciemtzre de 1996. El promedio de edad fue de 34.5 afios (16 a 60); la distancia promedio entre la
linea ﬁedio clavicular (LMC) y el complejo areola-pezon (CAP) fue de 31.6cm (20 a 45) y el
promedio de tejido glandular resecado fue de 980gr (220-3200). Presentaron complicaciones 36
pacientes (19.1%%): hematoma 0.5%, necrosis del pediculo y/o CAP 1.6%, dehiscencia 6.4%,
necrosis grasa 1%, pérdida de sensibilidad del CAP 1.6%, cicatrices hipertroficas 7%. quiste
dermoide 0.5% y pseudoptosis 0.5%. Podemos concluir que la técnica de pediculo inferior es
versatil y de aplicacion segura en casi todos los grados de hipertrofia mamaria, la satisfaccion de
las pacientes en cuanto a volumen y contorno supera la precocupacioén por las cicatrices residuales,
las complicaciones son minimas y preserva la sensibilidad del CAP y la lactacion.

PALABRAS CLAVE: MAMOPLASTIA DE REDUCCION; COMPLICACIONES
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SUMMARY

The objective of the present article, was to identify the early and late complications of the inferior
pedicle technique in reduction mammaplasty. Through a retrospective study, we rceviewed the
clinical data of 186 patients who were operated tor bilateral reduction mammaplasty with inferior
pedicle technique at the Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza™ of the
Instituto Mexicano det Seguro Social between March of 1988 to December of 1996. The average
of age was 34.5 years (16 TO 60), the average of the distance between the medial clavicular
line(.\;CL) and the areolar-nipple complex (ANC) was 31.6 cm (20 to 45) , and the average of
glandular tissue resected was 980 gr. (220 to 3200). A total of 36 patients had complications and
represented the 19.1%. Hematoma 0.5%, pedicle and/or areola-nipple complex necrosisl.6 %,
dehiscence of surgical wound 6.4%, fat necrosis 1 26 and lost of sensitivity in the ANC 1.6%,
hypertrophic scars 7%, dermoid cyst in 0.5% and pseudoptosis in 0.5%. We concluded., that the
inferior pedicle technique is safe and versatile in almost every state of mammary hypertrophy, and
the patients satisfaction related in shape and volume overcome the worry of residual scars. The
complications are minimal and preserve the NAC sensitivity and the breastfeeding.

KEY WORDS: REDUCTION MAMMAPLASTY, COMPLICATIONS
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INTRODUCCION

Se han disefiado un gran niumero de técnicas quirargicas con la finalidad de resolver el problema
de la hipertrofia mamaria. todas con el fin de garantizar la sobrevida del pediculo, preservar la
sensibilidad del CAP, mantener la funcién de lactacion y sobre todo, alcanzar un volumen y
contorno estéticamente agradables.' La técnica de pediculo inferior ha sido una de las mas
frecuentemente utilizadas para resolver el problema de la hipertrofia mamaria y fue descrita entre
1975 y 1977 por Ribeiro,” Robbins,” Courtiss & Goldwyn* y Georgiade,® quienes trabajando de
mane;é independiente alcanzaron las mismas conclusiones y describen la técnica basada en un
pediculo dermoglandular que porta y transporta al CAP; esta técnica emplea el patron en “ojo de

cerradura™ en el marcaje cutaneo, lo que da por resultado una cicatriz en forma de “T" invertida.
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MATERIAL Y METODO

Se capto la informacion en relacion con los procedimientos de mamoplastia de reduccion bilateral
con técnica de pediculo inferior comprendidos entre marzo de 1988 y diciembre de 1996
realizados por e! Departamento Clinico de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS.

TECNICA QUIRURGICA: El marcaje cutaneo se efectud con el paciente de pie y con la ayuda
del patrdon de McKissock: el nuevo sitio para €l CAP se marcé con 4cm de diametro y la altura de
los cc;l'gajos de 4-Scm. El angulo de apertura de los brazos cortos se situo entre 90 a 120° en
relacion a la cantidad de tejido a resecar. Se realizo infiltracion de una solucion compuesta de
Xylocaina simple al 126(50ml) + 1 ml de adrenalina (1x1000) + 450ml de solucion fisiologica 15 a
20 minutos antes de inciar el procedimiento, con la finalidad de reducir la hemorragia
transoperatoria;® en doce pacientes (de la parte final de la serie) se realizo liposuccion tumescente
de la region de la cola de la mama;’ siempre se efectud desepitelizacion del pediculo el cual se
disefié en forma piramidal con base de 6-8cm y grosor de 6-10cm; la amplitud del extremo
superior (portador del CAP) fue de 4-5cm y su grosor de 3-4cm; en todos los casos dejamos lcm
de grasa y tejido glandular sobre la superficie anterior del miasculo pectoral con la finalidad de
respetar el aporte nervioso del CAP;* una vez resecado el tejido excedente se instalaron drenajes a
succion, se exteriorizd el CAP, se afrontaron y suturaron los colgajos y finalmente se aplicéd un
vendaje compresivo. A todos los pacientes se les administrd antibiotico perioperatorio. Todo el

tejido obtenido se envid a estudio histopatolégico en el mismo centro hospitalario.
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Los drenajes fueron retirados entre 24 a 36 horas posteriores al procedimiento v se colocd

brassiere al momento de su egreso, el cual se indicé durante las siguientes 8 semanas.
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RESULTADOS

Se incluyeron'un total de 186 pacientes. el promedio de edad fue de 34.5 afios (16 a 60): la
distancia promedib entre. la LMC y el CAP fue de 31.6cm (20 a -15); el promedio de tejido
mamario resecado é.xc de 980gr (220 a 3200); el promedio de tejido obtenido por liposuccion fue
de 150ml (120 a 360); el tiempo quirurgico promedio fue de 3.5h (2.5 a 4.5); la estancia
hospitalaria promedio fue de 36h (24 a 72). La tabla No. | describe las complicaciones tempranas

y la tabla No. 2 las complicaciones tardias.

TABLA No. 1. Complicaciones tempranas

PACIENTES Y%
HEMATOMA 1 0.5
NECROSIS CAP/PEDICULO 3 16
DEHISCENCIA HERIDA 12 6.4
TOTAL 16 8.5

TABLA No. 2. Complicaciones tardias

PACIENTES Yo
CICATRICES HIPERTROFICAS 13 7
PERDIDA SENSIBILIDAD Y ERECCION DEL CAP 3 1.6
NECROSIS GRASA 2 1
QUISTES DERMOIDES 1 0.5
PSEUDOPTOSIS 1 [0
TOTAL 20 10.6
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COMPLICACIONES TEMPRANAS

HEMATOMA: Se presentd en una paciente (0.5%) de 47 afos de edad a quien se le reseco
aproximadamente 1950yr de cada mama; el hematoma fue evacuado de la muma izquierda (65ml);

evolucionod satisfactoriamente ya que no requirio de algan otro tratamiento.

NECROSIS CAP: Tres de nuestras pacientes desarrollaron necrosis parcial en ambos complejos.
las edades de los pacientes fueron 27, 48 y 50 ailos, ¢l promedio de reseccion glandular tfue de
2366'é,rs4, la distancia promedio entre la mitad de Ia clavicula y el CAP fué de 27 cm y el
promedio de longitud del pediculo fué de 25 cm. En ninguno de estos pacientes se realizé
liposuccion. Todos los casos se resolvieron mediante medidas conservadoras y a todos los

pacientes se les realizo revision quirargica a los 12 meses en promedio después de la mamoplastia

de reduccion.

DEHISCENCIA DE LA HERIDA QUIRURGICA: La dehiscencia cutanea en la uniéon de la “T"
se presentd en 12 de nuestros casos (6.4%). en ningan paciente esta complicacion supero los 4.5

cm?®, por lo que se permitié que cicatrizaran por segunda intencién.  La edad promedio de las

pacientes fue de 35 aios (22 a 50). el vol de tejido r do fue de 350-1600 gr. (promedio

930).
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COMPLICACIONES TARDIAS

NECROSIS GRASA: Dos de nuestras pacientes (1%) cursaron con una nodulacion
postoperatoria, que fue etiquetada por nuestro equipo como necrosis grasa. La primera paciente
de 47 afios de edad a quien se le realizé una reseccion de 750 gr de tejido grandular, se le detecto
una tumoracion en el cuadrante infero-lateral de la mama derecha por lo que se le efectuo
excision-biopsia 3 meses después de la primera intervencion y el reporte patologico fue de necrosis
grasa. La segunda paciente de 29 afios de edad, fue sometida a una reduccion de tejido mamario
de 860 gr en cada glandula. presentd una tumoracion en el cuadrante supero-interno de la mama
izquierda. La paciente fué canalizada a ¢l servicio de Oncologia Mamaria de nuestra Institucion,
en donde clinicamente no descartaron carcinoma, por lo que 4 meses después de la maoplastia se

efectud la excision-biopsia, reportando necrosis grasa.

CARCINOMA: En nuestra serie no fue detectado ningun caso de carcinoma mediante estudio

histopatologico. Es importante seflalar que ningan paci tenia d de cancer mamario.
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SENSIBILIDAD COMPLEJO AREOLA-PEZON: Los tres casos que presentaon necrosis parcial
del CAP refirieron pérdida de la sensibilidad y ereccion del pezon. Las 183 pacientes restantes
(97;4_%) fueron evaluadas al mes, 3 meses, 6 meses y un afio del postoperatorio y todas refirieron
que la sensibilidad no sufrié modificacion con relacién a la presentada antes de la mamoplastia de

reduccion.

CICATRICES HIPERTROFICAS: En nuestro estudio el 7%% de las pacientes evolucionaron en el
postoperatorio tardio con cicatrices hipertroficas, no obstante que fueron manejadas por mas de 6

meses con presoterapia y placas de gel de silicén, las 12 pacientes requirieron de revision

qQuirargica.

QUISTE DERMOIDE: La incompleta desepitelizacion del pediculo en uno de nuestros casos

(0.5%%) favorecio la formaciéon de un quiste dermoide, el cual fue resecado 14 meses después del

tratamiento quinirgico inicial.

PSEUDOPTOSIS: Una de las apcientes intervenidas (0.5%%) se quejo de exceso de volumen en los

cuadrantes inferiores, explicado esto por la ptosis del pediculo. En esta paciente de 39 aitos

e oy

e se ri on 900 gr de tejido mamario de manera bilateral. El procedimiento

secundario de correccion se efectué 3 aflos después del procedimiento de reduccion.
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LACTANCIA: En nuestra serie, 7 pacientes cursaron con embarazo a término vy fueron capaces de

alimentar a sus productos a través del seno matermo. - Todas refirieron disminuciéon en la

produccion de leche.

PERDIDA SANGUINEA: En ninguna de las 186' pacientes se considerd la necesidad de

transfusion sanguinea; el promedio de la 'péfdid/a hematica fue de 140ml (100 a 240).

12
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DISCUSION

La hipertrofia mamaria es causante de importantes alteraciones en ¢l sistema misculo-esquelético,”
caracterizadas por cefalea. dolor en cuello. hombros y espalda; atrotia de tejidos blandos en region

supraclavicular y parestesias en el territorio del nervio cubital, aunado a los: problemas

psicolégicos derivados de la falta de una imagen corporal estética.'®

ha alcanzado en un alto porcentaje (87-95%).'"'* Nuestra tasa de compli{::ié

mas elevada que la de Bolger y cols. del 13.6%," pero mas baja que la de’ ‘Dhbbah del . 50%:

cada mama, volumen menor al comparado con los 3,717 y'4,'200 gr. rcse'cac'i‘qs/pérj.baws_);, i::ois.
y Dabbah y cols.'? respectivamente. Esto apoya la observaciéﬁ he;:vhvanprorr Dabbah y ‘c;]s. de que
existe un marcado incremento en la trecuencia de complicaéione;s éuando mas de 1,000 ur. de
tejido glandular son resecados, .

La presencia de hematoma en uno de nuestros ﬁAcicntes (0.5%) y la no utilizacion de transfusiones
sanguineas en el resto de los mismos, es explicado por la infiltracion glandular con adrenalina,

como lo fue sefialado por Brantner y cols.®
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La necrosis parcial del CAP con la que cursaron 3 de los'pnciemes (1.3%) en esta serie, tue
considerada como falla en la aplicacién de la le’cnicn; ya que el tallado de los padiculos y la
longitud de los mismos (promedio 27 cm) fueron excesivos. 1o que nos obligo a considerar si otras
técnicas, tales como las de injerto del CAP serian mas seguras en casos de pediculos de mas de 25
cm de longitud.

La dehiscencia de la herida quirurgica en la union de la *“T" se presentd en 12 de nuestros casos
(6.-4%%). esta es la complicacion mas frecuente en este tipo de técnica; sin embargo. ninguno de
nuestros pacientes requirio de revision quirargica, explicado por al desepitelizacion del pediculo,
ya que la piel desepitelizada actua como zona donadora de injertos cutaneos capas de reepitelizar
el area cruenta,'*"* lo que produce un resultado final favorable.

El desarrollo de necrosis grasa ( 1% en nuestra serie) se ha atribuido al empleo de
electrocauterio'® y a un inadecuado desbridamiento despés de presentarse nccrosis del CAP.'®
Nuestros casos se asociaron al empleo de electrocauterio, pero no con la necrosis del CAP. No
obstante no logramos diferenciar clinicamente esta entidad con el carmninoma y solamente la
excision-biopsia logro establecer el diagnostico, por lo que ante la imposibilidad de establecer el
diagnostico, es necesario efectuar una biopsia

La disminucion de la sensibilidad y 1a ereccion del pezén es explicada en l:luestros 3 casos (1.6%)
por la necrosis del CAP. En el resto de los pacientes, la ausencia de esta complicacion fue
explicada por la capa de tejido graso  y glandular de 1 a 1-5 cm de espesor dejada sobre el
pectoral mayor, con lo cual no se lesionan las ramas perforantes del 3° al 5° nervios intercostales
que discurren a lo largo del pectoral antes de penetrar a la glandula.”

14
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En esta serie siete pacientes cursaron con embarazo de término y el 100% de estos fue capaz de
alimentar a su producto, sin embargo, la capacidad productora de leche se encontro disminuida.
Lo p‘rimero es explicado por la preservacion de los conductos galactoforos con el pezdn y lo
segundo por una reduccién en el porcentaje del tejido mamario incluido en el pediculo.'”

Aunadd a las complicaciones antes seialadas, la mamoplastia de reduccion con técnica de pedicuio
ihferio‘r pres;enta las siguientes desventajas:

La cicatriz en el surco inframamrio supera en longitud a la obtenida por otras técnicas. A pesar de
ello, lé satisfaccion de los pacientes es excelente debido al agradable contorno, volumen y
prbyeccién alcanzados, no mostrando preocupacion por la cicatriz inframamaria, la cual quedara
cubierta por Ios cuadrantes inferiores con la paciente en posicion de pie.

El aumento gradual del volumen en los cuadrantes inferiores secundario al peso de grandes
pedicu]o;, produce un esfecto antiestético; problema que hemos resuelto mediante la reduccion
tanto como sea posible del pediculo, y de esta manera disminuir el peso. aunado a mantener mayor
cantidad de tejido en los colgajos laterales.

Ribeiro,® Robbins.’ Goldwyn,* Georgiade® y Bolger'® han reportado un incremento gradual en la
di;tancia entre el surco inframamrio y el CAP junto con un desplazamiento superior del complejo
areola-pezén. Nosotros hemos solucionado esto al situarel CAPa 1.5 a 2 cm por debajo de la
posicion ideal, asi como diseilar los brazos largos de la “T" bajo una configuracion convexa en
relacién al surco inframamario y no exceder los -4-5 cm de longitud en los brazos cortos de la “T™

en los colgajos laterales.

is
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CONCLUSIONES

Cuando se compa}a a la técnica de pediculo interior con otras técnicas, con la priniera se obtienen
resultados similares o superiores en cuanto a contorno, volumen y proyecciéon del complejo areola-
pezon.

La técnica de pediculo inferior resulta en cicatrices de gran longitud en el surco inframamario, que
ocasionalmente preocupan a la paciente: la mejoria estética obtenida rebasa

La técnica de pediculo inferior ha mostrado gran versatilidad, que puede ser empleada en casi
todos los grados de hipe;riro'ﬁa mamaria. Sugerimos una estricta evaluacion de su empleo en los
casos donde el pediculo i; es.cﬁlpir supere los 25 cm de longitud.

La técnica de pediculo inferior cursa con minimas complicaciones (19.1% en nuestro estudio).
p

La técnica de pediculo inferior mantiene la ibilidad del complejo areola-pezédn y preserva la

lactancia.
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