Elias Bechara Zainim
Seccional Cartagena

— L

g UNIVERSIDAD DEL SINU
/

HIPERTROFIA MAMARIA: EPIDEMIOLOGIA, TECNICAS QUIRURGICAS Y
AVANCES EN MAMOPLASTIA REDUCTORA

OSVALDO ENRIQUE BATISTA CARDONA

UNIVERSIDAD DEL SINU SECCIONAL CARTAGENA
ESCUELA DE MEDICINA
POSTGRADOS MEDICO QUIRURGICOS
ESPECIALIZACION EN CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA Y RECONSTRUCTIVA
CARTAGENA DE INDIAS D. T.H. Y C.



2019

HIPERTROFIA MAMARIA: EPIDEMIOLOGIA, TECNICAS QUIRURGICAS Y
AVANCES EN MAMOPLASTIA REDUCTORA

OSVALDO ENRIQUE BATISTA CARDONA

Trabajo de investigacion para optar el titulo de

Cirujano Plastico, Estético y Reconstructivo

TUTOR

DR. ALAN GONZALEZ VARELA
MD. Cirujano Plastico, Estético y Reconstructivo

Director Posgrado Cirugia Plastica Unisinu Cartagena

ANA MARIA SOCARRAS ESPITIA

MD. Cirujana Plastica

UNIVERSIDAD DEL SINU SECCIONAL CARTAGENA
ESCUELA DE MEDICINA



POSTGRADOS MEDICO QUIRURGICOS
ESPECIALIZACION EN CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA Y RECONSTRUCTIVA
CARTAGENA DE INDIAS D. T. H. Y C.

2019

Nota de aceptacion

Presidente del jurado

Jurado



Jurado

Cartagena, D. Ty C, julio de 2019

DEDICATORIA

A Dios, dador de mis capacidades.

A mi madre (Q.E.P.D) por todo su amor, por el impulso y por cada oracién ofrecida

durante mi caminar por este sendero.
A mi padre por su carifio y apoyo incondicional.
A mi esposa por su comprension su amor infinito y por hacer parte de mis suefios.

A mi hija por su dulzura, por su paciencia y por la sonrisa con la que me recibe

todos los dias.

A mis maestros por que, sin la capacidad para impartir sus valiosos

conocimientos, este proyecto no hubiese sido posible.



OSVALDO ENRIQUE

AGRADECIMIENTOS

El autor agradece en primer momento a Dios por guiarme y darme la oportunidad

de realizar esta investigacion.

A el Dr. Alan Gonzalez — Cirujano plastico, Estético y Reconstructivo, Director del
Programa de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva de la Universidad del Sinu
Cartagena, por valiosa ayuda para la realizacién de la investigacién y dar

cumplimiento asi a mi trabajo de grado.

A la universidad del Sinu- Elias Bechara Zainum por darme todos los elementos

formativos para culminar este trabajo.

A la Dra. Ana Maria Socarras — Cirujana plastica, Estética y Reconstructiva,
asesora de este proyecto, por su motivacion, apoyo constante e incondicional, por

su amplio conocimiento y experiencia en mamoplastias reductoras.






TABLA DE CONTENIDO
INTRODUCCION

METODOLOGIA
ELABORACION DE PREGUNTAS CLINICAS
METODO Y RESULTADO DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA
1. EMBRIOLOGIA DE LA MAMA
2. GENERALIDADES DE LA MAMA
2.1. DESARROLLO MAMARIO Y HORMONAS QUE LO INDUCEN
2. 2. LIMITES DE LA MAMA NORMAL
2. 3. SITUACION TOPOGRAFICA DEL PEZON Y LA AREOLA
2. 4. GLANDULA MAMARIA
2.4.1. CUBIERTA CELULO-ADIPOSA MAMARIA
2.4.2. CARACTERISTICAS DE LA PIEL MAMARIA
3. ANATOMIA DE LA MAMA
3. 1. MEDIOS DE FIJACION DE LA MAMA
3. 2. VASCULARIZACION ARTERIAL
3.2.1. PEDICULOS
3. 2. 2. REDES VASCULARES
3. 3. DRENAJE VENOSO
3. 4. INERVACION
3. 5. DRENAJE LINFATICOS
3. 6. PARED TORACICA Y SUS MUSCULOS EN RELACION A LA MAMA
4. HIPERTROFIA MAMARIA
4. 1. CONCEPTOS BASICOS Y TERMINOLOGIA

14
17
17
17
19
21
22
25
27
29
32
34
36
39
42
45
50
51
52
56
61
69
69



4.1.1. CLASIFICACION DE LA HIPETROFIA MAMARIA 71

4. 2. ETIOLOGIA DE LA HIPERTROFIA MAMARIA 72
4. 3. FISIOPATOLOGIA: TIPOS DE HIPERTROFIA MAMARIA 78
4. 4. EPIDEMIOLOGIA 80
. TECNICAS QUIRURGICAS 86
5. 1. HISTORIA DE LA MASTOPLASTIA REDUCTORA 86
5. 2. INDICACIONES DE LA MAMOPLASTIA REDUCTORA 97
5.2. 1. INDICACIONES MAYORES 97
5.2. 2. INDICACIONES MENORES 98
5.2.3. FACTORES PREOPERATORIOS A TENER EN CUENTA 98
5. 3. OBJETIVOS DE LA MAMOPLASTIA DE REDUCCION 99
5. 4. MEDIDAS IDEALES DE LA MAMA 100
5. 5. OPCIONES QUIRURGICAS 101
5.5.1. LIPECTOMIA POR SUCCION 104
5.5. 2. LIPECTOMIA ASISTIDA POR ULTRASONIDO 105
5. 5. 3. PATRONES DE RESECCION DE PIEL 105
5.5. 4. DISENO DE PEDICULOS 118

5. 6. CLASIFICACION DE TECNICAS POR AUTOR SEGUN PEDICULO QUE

IRRIGA EL CAP 143
5.6. 1. MONOPEDICULADAS 144
5. 6. 2. BIPEDICULADAS 144

5. 7. CLASIFICACION TECNICAS POR AUTOR SEGUN CICATRIZ
RESULTANTE 145

5. 8. CLASIFICACION SEGUN RESECCION y MODELACION 145



5. 9. CRITERIOS A TENER ENCUENTA PARA LA ELECCION DE LA TECNICA
146

5. 10. MARCACION: PARAMETROS GENERALES 146
5.10. 1 MARCACION PATRON DE WISE 147
5. 11. TECNICAS PRINCIPALES DE MAMOPLASTIA REDUCTORA SEGUN

AUTOR 148
5.11. 1. STROMBECK (1960) 148
5.11. 2. MC KISSOCK (1972) 150
5.11. 3. GOLDWYN (1990) 154
5.11. 4. GAGLIARDI (1984) 156
5.11. 5. PITANGUY (1960) 158
5.11. 6. ARUFE (1977) 161
5.11. 7. MADELEINE LEJOUR (1993) 164
5.11. 8. LIACYR RIBEIRO (1971) 166
5.11. 9. PEIXOTO (1980) 168
5.11. 10. BENELLI (1990) 171
5.11. 11. MARTINS (1978) 173
5.11. 12. REDUCCION CON CICATRIZ VERTICAL 175
5.11. 13. CHIARI (1977) 177
5.11. 14. THOREK (1946) 181

5. 12. REGLAS BASICAS PARA LA EJECUCION DE UNA MAMOPLASTIA
REDUCTORA 183

5. 13. COMPLICACIONES EN MAMOPLASTIA REDUCTORA 192
6. AVANCES EN MAMOPLASTIA REDUCTORA 194



7. CONCLUSIONES 205
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 207



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Grados de Hipertrofia Mamaria 70
Tabla 2. Clasificacion dela hipertrofia mamaria segun tejido resecado 71
Tabla 3. Clasificacion de las técnicas de mamoplastia reductiva 103
Tabla 4. Clasificacién de las técnicas monopediculadas 144
Tabla 5. Clasificacion de las técnicas bipediculadas 144
Tabla 6. Clasificaciéon de las técnicas por autor segun cicatriz resultante 145
Tabla 7. Criterios a tener en cuenta segun cicatriz resultante 146

LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Lineas lacteas 19
Figura 2. Lobulos secretorios de la mama 21
Figura 3. Corte transversal de la mama 22
Figura 4. Cambios anatomicos de la mama 25
Figura 5. Limites anatdmicos de la mama 26
Figura 6. Anatomia de superficie de la mama 27
Figura 7. Criterios estéticos para la ubicacion topografica del CAP 28

Figura 8. Corte sagital a nivel de la papila de la glandula mamaria adulta normal31
Figura 9. Estructura de la mama 31
Figura 10. Vista sagital de la mama 33

Figura 11. Vista anatémica de perfil de una mama humana hemidiseccionada 34

Figura 12. Cuadrantes de la mama humana 36
Figura 13. Estructura lobulillar de la mama 37
Figura 14. Relaciones anatomicas de la mama 38
Figura 15. Ligamentos de Cooper de la mama 39
Figura 16. Tejidos de soporte de la mama 40

Figura 17. Estructuras ligamentarias y de soporte de la mama 41



Figura 18.
Figura 19.
Figura 20.
Figura 21.
Figura 22.
Figura 23.
Figura 24.
Figura 25.
Figura 26.
Figura 27.
Figura 28.
Figura 29.
Figura 30.
Figura 31.
Figura 32.
Figura 33.

Figura 34.

pectoral

Figura 35.
Figura 36.
Figura 37.
Figura 38.
Figura 39.
Figura 40.
Figura 41.
Figura 42.

Ligamentos profundos y superficiales de la mama
Irrigacion sanguinea de la mama

Aportes vasculares de la mama

Vascularizacion de la mama — Seccion transversa
Vasos perforantes de la mama

Vasos perforantes del complejo areola-pezén
Vascularizacién del complejo areola-pezon
Variaciones suministro sanguineo de la mama
Suministro sanguineo del complejo areola-pezén
Drenaje venoso de la mama

Inervacion de la mama

Inervacion del CAP

Inervacidén de complejo areola-pezén

Drenaje linfatico de la mama

Principales grupos ganglionares de la mama

Vasos y nédulos linfaticos de la mama

41
43
44
45
47
47
48
49
50
52
53
54
55
57
58
60

Clasificacion de los ganglios axilares segun su relacion con el musculo

Musculos y su relacion anatémica con la mama- Vista general
Relacion de la mama con los musculos subyacentes

Relaciones anatémicas del musculo pectoral mayor

Musculo Pectoral Mayor
Musculo Serrato Mayor
Musculo Dorsal Ancho
Musculo Subescapular

Musculo Recto Mayor del Abdomen

61
63
63
64
65
66
67
67
68

Figura 43. Estadistica sociedad americana de cirujanos plasticos 2008,

procedimientos Reconstructivos.

81



Figura 44. Estadistica sociedad americana de cirujanos plasticos 2009,
procedimientos Reconstructivos por rango de edad. 81
Figura 45. Estadistica sociedad americana de cirujanos plasticos 2017,
procedimientos estéticos. 82
Figura 46. Comparativo de numero de reduccién mamarias 2016 - 2017 83
Figura 47. Estadistica sociedad americana de cirujanos plasticos 2017,
procedimientos reconstructivos. 83
Figura 48. Estadistica sociedad americana de cirujanos plasticos 2018,
procedimientos estéticos. 84
Figura 49. Estadistica sociedad americana de cirujanos plasticos 2018,
procedimientos reconstructivos. 85
Figura 50. Localizacion de las cicatrices residuales y sus autores principales 88
Figura 51. Transposiciones del CAP 89
Figura 52. Historia de las cicatrices oblicuas, laterales, circunverticales 90
Figura 53. Transposicion del cap con colgajo dérmico o dermosubcutaneo segun
algunos autores 91

Figura 54. Técnica de reduccion de schwarzmann utilizando un pediculo

dermoglandular superomedial. 92
Figura 55. Técnica de reduccién de Biesenberger 93
Figura 56. Medidas ideales de la mama 101

Figura 57. Patrones de reseccion de la piel y pediculos para la reduccion mamaria
106

Figura 58. Patron de Wise segun pediculos 108
Figura 59. Patron vertical 109
Figura 60. Estudio del destino del cap y la longitud del polo inferior en una
mamoplastia de reduccion en cicatriz vertical 110
Figura 61. Mamoplastia Reductora con cicatriz vertical 111
Figura 62. Patron circumvertical 112

Figura 63. Marcacion patrén circumvertical 113



Figura 64.
Figura 65.
Figura 66.
Figura 67.
Figura 68.
Figura 69.
Figura 70.
Figura 71.
Figura 72.
Figura 73.
Figura 74.
Figura 75.
Figura 76.
Figura 77.
Figura 78.
Figura 79.
Figura 80.
Figura 81.
Figura 82.

Patron periareolar

Patron Horizontal

Técnica con cicatriz en forma de J

Tecnica de Chiari, patrén en L

Regnault, técnica con cicatriz en B

Disefios de pediculos para complejo pezon-areola.
Pediculo inferior

Irrigacioén pediculo inferior

Marcaje preoperatorio técnica pediculo inferior
Segmentos resecados en la técnica pediculo inferior
Técnica pediculo inferior

Resultado mamoplastia de reduccion de pediculo inferior
Pediculo superior

Tecnica Pediculo superior

Resultado de reduccion mamaria técnica pediculo superior
Pediculo central

Tecnica pediculo central

Pediculo Medial

Tecnica Pediculo medial

114
115
116
117
118
120
121
123
124
125
126
126
127
129
130
130
132
133
135

Figura 83. Ejemplo de resultados de reduccion mamaria con pediculo medial y

cicatriz vertical

Figura 84.
Figura 85.
Figura 86.

Figura 87. Tecnica Pediculo lateral con cierre cutaneo por patrén de Wise

Pediculo Superomedial
Tecnica Pediculo Superomedial

Tecnica Pediculo lateral

135
136
137
140
141

Figura 88. Tecnica de reducciéon por pediculo inferior con patron de escision de

Wise (Mc Kissock)

Figura 89.
Figura 90.

Diferentes pediculos con la técnica de Strombeck

Patron de Wise

142
143
147



Figura 91. Tecnica de reduccioén de Strombeck con doble pediculo horizontal 150

Figura 92. Tecnica de reduccion de McKissock con doble pediculo dermoglandular

vertical y patron de escision epitelial de Wise. 153
Figura 93. Tecnica de reduccion de Goldwyn bipediculada 156
Figura 94. Tecnica de reduccion de Gagliardi bipediculada 158
Figura 95. Tecnica de reduccion de Pitanguy 161
Figura 96. Tecnica de reduccion de Arufe 163
Figura 97. Tecnica de reduccion de Lejour 166
Figura 98. Técnica de reduccién de Ribeiro 168
Figura 99. Marcacion técnica de Peixoto 170
Figura 100. Técnica reduccion de Peixoto 171
Figura 101. Tecnica reduccion de Benelli 173
Figura 102. Tecnica reduccién de Martins 175
Figura 103. Técnica de reduccién en losange o cicatriz vertical 177

Figura 104. Mamoplastia de reduccion por técnica de Chiari (Cicatriz corta en L)
179

Figura 105. Tecnica de reduccion mamaria con trasplante de pezon libre (Thorek)
182

Figura 106. Marcacion de perforantes con Doppler 195
Figura 107. Descripcion paso a paso de la técnica SL-SMP (Superior
Ledge/Cornisa superior) 196
Figura 108. Tecnica bipediculada con colgajo a base pared toracica 198
Figura 109. Fase menstrual del ciclo en el momento de la cirugia y complicaciones
postquirurgicas mas comunes 200
Figura 110. Complicaciones postquirurgicas CAP 201
Figura 111. Mamografia 3D/tomosintesis (Selenia dimensions, Hologic®. Boston,
EE.UU.) 203
Figura 112. Imagenes de vasos llegando al CAP 204



INTRODUCCION

La hipertrofia mamaria es reconocida desde hace varias décadas como una
condicion morbida que requiere manejo quirurgico. Sin embargo, tanto su
definicion como los criterios que permiten objetivar la indicacién de correccion
quirurgica, han sido motivo de controversia dado el caracter subjetivo de la

morbilidad fisica y psicoldgica asociada (1).

La forma, el tamafio y la posicion de las mamas de la mujer tienen una influencia
emocional, pero ademas pueden presentar alteraciones fisicas, como dolores
cronicos, escoliosis 0 malas posturas, generadas por el peso agregado que

representa la hipertrofia mamaria (1).

Se ha definido la hipertrofia mamaria como una condicién patoldgica que puede
producir una alteracion anatomica de la columna y de los hombros, un deterioro
funcional respiratorio, un desajuste psicologico o psiquiatrico y un menoscabo de

la relacién social (2).

El reconocimiento de la hipertrofia mamaria, como condicion patoldgica, ha
aumentado en las ultimas tres décadas en el medio quirurgico. Esta situacién se
puede explicar por la contribucion de tres factores principales: 1. El aumento del
acceso a la atencién médica, 2. La mayor preocupacion de las mujeres sobre esta
condicion y 3. Una mejor aceptacion de los médicos sobre esta condicion que

afecta la salud de la mujer (2).

Las mujeres con hipertrofia mamaria tienen problemas con su autoestima e
imagen corporal, que repercute en sus relaciones, en la manera de vestir, en sus

actividades fisicas, en las labores diarias en el hogar o trabajo. Estas mujeres se



someten a un sedentarismo obligado tratando de reducir la magnitud de los
sintomas y de ocultar algo que les es incOmodo mostrar. Muchas de ellas
aumentan de peso, sumando a sus problemas la obesidad (2). Otros aspectos
muy importantes son la funcion sexual y el atractivo fisico y reproductivo que la

mama representa (3).

La valoracion estética del tamano y forma del seno femenino se haya intimamente
vinculado a factores historicos, culturales y personales (3). Aunque en la
actualidad se impone la moda de los senos grandes, el tamafio desmesurado
constituye para muchas mujeres un grave problema fisico y psicoldgico siendo
incuestionable el beneficio que aporta la reduccion mamaria a la salud de las
féminas, no solo en su apariencia estética, sino en el alivio de multiples dolencias,
las cuales interfieren en el desarrollo habitual de su actividad laboral y social.
Muchas de estas pacientes refieren que luego de haberse sometido a la reduccion
de sus mamas han experimentado un incremento de su rendimiento fisico, una

mejor relacion con su pareja y amigos y una vida social y sexual mas desenvuelta

(4).

La mamoplastia reductora constituye el tratamiento quirurgico de eleccion en
pacientes con grandes hipertrofias mamarias. Es un procedimiento por lo general
seguro y eficaz, de mediana complejidad técnica y con un porcentaje bajo de

complicaciones (4).

Desde la introduccidon de diversas técnicas para reduccibn mamaria, numerosos
articulos han acentuado y establecido las multiples técnicas existentes para
reducir eficazmente el tamafio de las mamas, asi como las diversas
complicaciones quirurgicas y el manejo de las mismas. La necesidad de
tratamiento quirurgico se ha intentado objetivar segun la masa de tejido removido

de cada mama y segun la proporcién de la glandula respecto del peso o el area



corporal de la paciente, sin embargo, hasta la fecha no existe un método de

evaluacion preoperatoria objetivo consensuado (5).

La mamoplastia reductora mejora la calidad de vida de las pacientes (4), produce

ademas una significativa mejoria de la autoestima y de la capacidad funcional (5).

La mamoplastia reductora es un procedimiento quirurgico cada vez mas frecuente
en la practica diaria de los cirujanos plasticos. Esta bien establecido en la literatura
que mejora significativamente el dolor de los hombros, cuello, espalda y mamas,
reduce el surco de los hombros producido por el tirante del sostén, los intertrigos
bajo la mama, la cefalea y el dolor y rigidez en las manos. En la esfera psicolédgica
y social elimina las dificultades para practicar deportes, facilita la eleccion del

vestuario y mejora la autoimagen (6).

Los resultados promedio de la mamoplastia reductora tienen una gran aceptacion
entre las pacientes, a pesar de las cicatrices, que son proporcionales a la
magnitud de la reduccidon mamaria y quizas la consecuencia directa y de mayor

preocupacion por parte de la paciente y del cirujano plastico (6).

La reduccién mamaria es la interfase entre la cirugia reconstructiva y la estética.
A medida que las técnicas han mejorado y se han ido uniformando, el énfasis ha
cambiado hacia el refinamiento de la forma y la reducciéon de cicatrices, para
obtener mejores resultados estéticos, preservando al mismo tiempo la

sensibilidad y la funcion fisiologica de la mama (6).



METODOLOGIA

ELABORACION DE PREGUNTAS CLINICAS

Utilizando la estrategia PICO desarrollada por el Centro de Medicina Basada en la Evidencias de

Oxford se construiran las preguntas de primera linea para realizar la busqueda de la bibliografia

necesaria para la elaboracion del protocolo.

Paciente

Intervencion

Comparacién

Outcome

¢Como describo a

¢Qué condicion,

¢Cuadl es la

¢Qué es lo que yo

d causa, prueba | principal | ot
un  grupo el _ o los pacientes
Como rellenar el _ | diagnéstica, alternativa a ]
campo pacientes similar _ esperarian  que
. tratamiento  me | comparar con la .
al mio? ) ) N ocurriera?
interesa? intervencion?
. , . Resultados
. Hipertrofia Mamoplastia D i
Ejemplo ) L . No cirugia estéticos y
Mamaria Cirugia Plastica .
funcionales

METODO Y RESULTADO DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La busqueda se realizé con los términos MESH/DECS asi:

Medline: OR
(“Mammoplasties”) OR (“Breast Reconstruction”) OR (“Breast Reconstructions”)
OR (“Reconstruction, Breast”’) OR (“Reconstructions, Breast’) AND (Surgery,
Plastic’) OR (“Plastic Surgery”) OR (“Esthetic Surgery”) OR (“Esthetic Surgeries”)
OR (“Surgeries, Esthetic’) OR (“Surgery, Esthetic’) OR (“Surgery, Cosmetic’) OR

(Mammaplasty”) OR (“Mammaplasties”) (“Mammoplasty”) OR

(“Cosmetic Surgery”)
COCHRANE: Mammaplasty AND “Plastic Surgery”
LILACS: Mamoplastia Y Cirugia plastica

SCIELO: Mamoplastia Y Cirugia plastica




Posteriormente se debe identificar EL NUMERO de articulos encontrados, excluidos y seleccionados

para el analisis final en una tabla de resumen asi:

ARTICULOS ARTICULOS ARTICULOS
ELEEDEIEIE ENCONTRADOS EXCLUIDOS SELECCIONADOS
MEDLINE 200 170 30
COCHRANE 550 510 40
LILACS 115 9 25
SCIELO 221 193 28
Otras fuentes 15 7 8
TOTAL 101 970 131




1. EMBRIOLOGIA DE LA MAMA

Las glandulas mamarias son de origen ectodérmico, y los vasos y tejidos de
sostén, de origen mesodérmico.

Hacia la 4% semana del desarrollo fetal las glandulas mamarias empiezan su
desarrollo a lo largo de una cresta epitelial que se forma en el embrion de 4 mm,
a lo largo de la superficie ventral del cuerpo, a cada lado, desde la futura region
axilar hasta la inguinal, constituyendo las lineas mamarias o lacteas. Poco
después esta cresta desaparece, quedando a lo largo de ella varios puntos

minusculos que representan el esbozo epitelial de las futuras mamas (7).

Figura 1. Lineas lacteas

Tomado de Plastic Surgery: 6-Volume Set, 4" Edition, Neligan Elsevier

La regresion mamaria permite conservar sélo una glandula a cada lado de la

region pectoral. En el hombre se mantienen rudimentarias.



Puede haber una alteracién en esta involucion de mamas y presentarse mamas

supernumerarias en la linea de leche o, simplemente, esbozos epidérmicos (7).

Entre las anomalias asociadas pueden encontrarse:

1. Ausencia de faneras en la region pretoracica y axilar.
2. Ausencia de glandulas sudoriparas.
3. Aplasia del esternon o de los musculos pectorales mayores y menores e

intercostales.

El crecimiento mamario estd regulado por hormonas. Durante cada ciclo
menstrual, aparecen cambios estructurales bajo la influencia de los niveles
hormonales ovaricos. Con el embarazo y la lactancia acontecen modificaciones en
la actividad glandular, lo que se refleja en el aumento del tejido mamario. A partir
de los 40 afos hacen su aparicibon cambios atréficos, llegando a sus
manifestaciones mas importantes en el entorno a la menopausia cuando el
componente glandular de la mama regresa siendo reemplazado por grasa y tejido

conectivo (8).



2. GENERALIDADES DE LA MAMA

La mama es un o6rgano par, compuesto por la glandula mamaria, el tejido
subcutaneo y la piel que la recubre, situado en la pared anterior del torax, entre la

tercera y la séptima costillas.

Tiene forma redondeada y en la superficie anterior se encuentra en su parte media
una elevacién conica de aproximadamente 1 cm de alto por 1 cm de diametro: el
pezon, en cuyo extremo presenta 10-20 orificios, denominados poros galactoforos.
El pezdn se encuentra rodeado por una zona de pigmentacién de 4-5 cm de
diametro, la areola; ésta contiene algunas elevaciones, los tubérculos de Morgani,

que no son otra cosa que glandulas sebaceas (8).

Figura 2. Loébulos secretorios de la mama

Tomado de Odey D, Prescher A, Pallua N. Vascular Reliability of Nipple Areola, Complex Bearing Pedicles. Plastic and
Reconstructive Surgery 2007; 119: 1167- 1177.



Considerada desde el punto de vista de su constitucion anatémica, la mama se
compone esencialmente de: la glandula mamaria propiamente dicha, una cubierta

célulo-adiposa y por ultimo una cubierta cutanea (8).

Figura 3. Corte transversal de la mama

Tomado de Odey D, Prescher A, Pallua N. Vascular Reliability of Nipple Areola, Complex Bearing Pedicles. Plastic and
Reconstructive Surgery 2007; 119: 1167- 1177.

2.1. DESARROLLO MAMARIO Y HORMONAS QUE LO INDUCEN

El ser humano posee caracteres sexuales que lo diferencian en todos los
aspectos con los del sexo opuesto. El desarrollo de glandula mamaria es un

caracter cuaternario propio de la mujer (9).

Desarrollo mamario: Desde la vida uterina, el tejido mamario se ha sometido a

la accion hormonal de los estrogenos de origen placentario, que determinan cierto



grado de desarrollo. Este se manifiesta. en el nacimiento. como mastitis del recién

nacido e incluso puede coexistir secrecion por el pezon (9).

Tanner divide el desarrollo mamado en cinco etapas:

Primera etapa: Mama preadolescente. Elevacion del pezon.
Segunda etapa: Elevacion poco marcada de la mama, pezén en relieve.

Aumento del diametro de la areola.

Tercera etapa: Aumento del tamafo de la mama y de la areola, sin relieve de
ésta.

Cuarta etapa: Proyeccion de la areola y del pezon para formar un relieve sobre la
mama.

Quinta etapa. Mana madura. Reduccion del relieve del pezén y de la areola

sobre la mama. Modelacion definitiva del contorno de la mama.

En la fase prepuberal se desarrollan los conductos galactéforos y luego les acinos
glandulares que cargan de grasa la mama y paulatinamente llegan al desarrollo

completo y definitivo. Este periodo abarca la adolescencia (9).

Accion de los estrégenos: Los estrogenos tienen una funcion proliferativa
dirigida a desarrollar los canales galactoforos e intralobulillares. Su efecto sobre
los alveolos es parcial, para su completo desarrollo se requiere el concurso de la

progesterona.

Los estrogenos provocan el crecimiento del pezon y la pigmentacion de la areola
y son los responsables de la distribucion de la grasa perimamaria. Desencadenan
un mecanismo de retroaccion a través del hipotalamo para la LH-RH y como

consecuencia sobre la LH. Ejercen un mecanismo de retroaccion sobre la LTH

(9).



Accion de la progesterona: Actua sobre los alveolos y acinos glandulares
sinérgicamente con los estrogenos. El primer efecto es el de proliferacion,
seguido de una fase secretora.

Existe un fendbmeno de retroaccion negativa al frenar la produccién de LTH.

neutralizando la accion que ésta ejerce sobre la mama.

Accion de la hipéfisis: No se ha comprobado que las hormonas hipofisiarias
FSH y LH ejerzan un efecto directo sobre la mama. Su accion seria indirecta. ya

que son responsables de la secrecion de estrégeno y progesterona.

Accion de la corteza suprarrenal: La ACTH estimula la produccion de
estrogenos y progesterona de origen suprarrenal, asi como el aumento de la
aldosterona y del cortisol los cuales participan, mediante su influencia en el
metabolismo del agua y del sodio, en los fenomenos metabdlicos necesarios para

la produccién de la leche (9).

Otras hormonas: En los animales, la hidrocortisona, la hormona tiroidea, la
insulina y la horman del crecimiento pueden afectar la mama. Su papel en la
mama humana no es claro. La testosterona puede ser convertida por la mama en
dihidrotestosterona, un potente metabolito, lo que sugiere que la testosterona es

fisiol6gicamente activa en la mama.

Accién de la placenta: Desempefia un papel muy importante en el desarrollo y el
crecimiento de las estructuras glandulares, gracias a la accion progresivamente
creciente de los estrogenos y la progesterona placentarios, para poder ejercer las

funciones de lactogénesis y galactopoyesis en el puerperio (9).



Figura 4. Cambios anatomicos de la mama
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2. 2. LIMITES DE LA MAMA NORMAL

Si consideramos la mama de frente, es importante estudiar la base de
implantacion mamaria y su perimetro, asi como la situacion del pezén y la areola.
Las bases mamarias forman un angulo de 130° y 150° lo cual explica que las

mamas sean divergentes.

Aunque la base mamaria modifica su posicién de acuerdo con la postura del
paciente, en decubito dorsal sus limites son los siguientes:

Por arriba: El borde inferior de la segunda costilla.

Por abajo: El borde superior del sexto cartilago costal.

Por dentro: El borde del esternén

Por fuera: La linea axilar anterior.



Estos limites no son exactos y con mucha frecuencia la mama tiene
prolongaciones hacia la clavicula, la porcién media del esternén y el borde anterior
del pectoral mayor.

El perimetro de la base mamaria es de aproximadamente entre 35-50 cms y la
altura, tomada desde el surco submamario hasta la implantacién del ligamento de

Cooper, es de 12 a 15 cms, al igual que su anchura (10).

Figura 5. Limites anatomicos de la mama

Tomado de Odey D, Prescher A, Pallua N. Vascular Reliability of Nipple Areola, Complex Bearing Pedicles. Plastic and
Reconstructive Surgery 2007; 119: 1167- 1177.



2. 3. SITUACION TOPOGRAFICA DEL PEZON Y LA AREOLA

Se admite que el pezdn debe estar situado en el vértice del cono mamario,
ligeramente descentrado hacia el segmento externo e inferior, y que su altura debe

estar entre 4° y 7° espacios intercostales (10).

Figura 6. Anatomia de superficie de la mama
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Para la colocacion del pezén se han propuesto distancias ideales, que son:

Fosa supraesternal - pezén:17-18 cm.

Distancia Intermamilar: 20-21 cm.

Distancia pezon - ombligo: 24-25 em.

Si consideramos la mama vista de perfil, la podemos dividir en cuatro segmentos:



Segmento 1. Desde el borde inferior de la clavicula hasta la primera cresta
mamaria.

Segmento 2. Desde la primera cresta mamaria hasta el borde del pezon.
Representa los 2/3 de la altura total de la base mamaria. Puede presentar una
ligera convexidad o ser liso, una ligera concavidad es la manifestacion de la
tendencia a la ptésis. Entre los segmentos 2 y 3 esta situado el pezdn. orientado
generalmente en un plano hacia arriba.

Segmento 3. Desde el borde inferior de la areola basta el segmento submamario:
ocupa 1/3 de la altura de la base mamaria y es siempre convexo.

Segmento 4. Es el segmento toracico submamario (10).

Figura 7. Criterios estéticos para la ubicaciéon topografica del CAP

abem b

Tomado Coiffman. Plastic, Reconstructive y Aesthetic Surgery. 3th Ed. Felipe Coiffman. Medellin: Amolca Colombia Editorial;
2016; Tomo 4. Primera Parte, Cap. 291-349 P 2.781-3.394

2. 4. GLANDULA MAMARIA

Se nos presenta bajo la forma de una masa gris o amarillenta, aplanada de

delante atras, de contorno irregularmente circular.

Por lo que respecta a su naturaleza, la glandula mamaria es una glandula
arracimada; unica en apariencia y que se compone de cierto numero de glandulas

distintas que se designan con el nombre de Lobulos.



Los acini o fondo de saco excretores constituyen las partes esenciales de la
glandula mamaria, a las que incumbe la importante funcién de segregar el calostro

al principio y la leche mas tarde (11).

En el feto, en el recién nacido y hasta en el nifio, no existen los acini glandulares, y
la glandula mamaria, en este estado de su evolucion, se halla reducida a los
conductos galactéforos y a sus ramificaciones, poco numerosas todavia y

terminadas en fondo de saco.

A la edad de la pubertad, las ramificaciones de los galactéforos se multiplican por
una especie de gemacion de las partes ya formadas y en sus extremidades
aparecen abultamientos que son los rudimentos de los futuros acini. Los acini no
adquieren su completo desarrollo hasta el primer embarazo, cuando han de
prepararse para la funcién importante que les incumbira después del parto;
unicamente durante el periodo de lactancia es cuando la glandula mamaria es

verdaderamente activa (11).
Los conductos excretores de la glandula mamaria se dividen en:

e Conductos intralobulares: Estan contenidos en el espesor mismo del
l6bulo, son continuacion de los acini y van reuniéndose entre si para formar
conductos cada vez mas voluminosos; son cilindricos y su corte es

regularmente circular.

e Conductos interlobulares: Son la suma de los conductos excretores de un
mismo lobulo Se asemejan a los anteriores salvo en que no son
exactamente cilindricos, sino que estan doblados longitudinal u

oblicuamente como los bronquios

e Conductos colectores comunes o galactéforos: Todos los conductos
interlobulares de un mismo lado desembocan en un conducto colector
comun, que se designa indistintamente con el nombre de conducto lobular 6

conducto galactéforo. Estan en numero de 12 a 20, son irregulares,



sinuosos y todos se dirigen hacia la base del pezéon. Un poco antes de
llegar alli, cada uno de ellos presenta una dilatacién fusiforme de 12 a 15
milimetros de largo por 6 a 8 de ancho que corresponden a la ampolla o
seno galactéforo, estas se introducen en la base pezon, lo recorren
siguiendo un trayecto rectilineo y finalmente se abren en su vértice por
medio de orificios redondeados, cuyo diametro es siempre inferior al de los

mismos conductos, estos orificios constituyen el area cribosa del pezdn

(11).

Todos los elementos constitutivos de la glandula mamaria estan unidos entre si
por un tejido conjuntivo denso, de color blanquecino, que se extiende hasta el

intervalo de los acini y que sirve de sustrato a los vasos y nervios (11).



Figura 8. Corte sagital a nivel de la papila de la glandula mamaria adulta normal
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Figura 9. Estructura de la mama
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2.4.1. CUBIERTA CELULO-ADIPOSA MAMARIA

El paniculo adiposo al llegar a la glandula mamaria se divide en dos laminas
desigualmente desarrolladas: una lamina posterior, mas delgada que se insinua
entre la base de la glandula y la fascia superficialis; y una lamina anterior, mucho
mas gruesa, que se extiende sobre la cara convexa de la glandula, entre ella y la
piel (11).

De esta disposicidon resulta que la glandula mamaria, salvo la parte que esta en
relacion con la areola, se halla comprendida en un desdoblamiento de la capa
célulo-adiposa subcutanea. Esta capa célulo-adiposa perimamaria se dispone de

un modo algo especial, y ello nos explica ciertos hechos.

La superficie exterior de la glandula mamaria en lugar de ser lisa, presenta

depresiones alternando con salientes, lo que se denominan Fosillas y Crestas.

Las crestas dan origen a laminas conjuntivas, que se insertan en la cara profunda
de la dermis cutanea y en la fascia superficialis segun sean las anteriores o las
posteriores y que sirven para fijar la glandula mamaria, constituyendo pues el

aparato suspensor de la mama (11).



Figura 10. Vista sagital de la mama
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Estas laminas ademas limitan alrededor de la glandula mamaria un sistema de
celdas, que estan bien desarrolladas en la cara anterior pero que también existen
en la cara posterior. En estas celdas (Fosas adiposas de Duret) es donde se

acumula el tejido adiposo (11).



Figura 11. Vista anatémica de perfil de una mama humana hemidiseccionada
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2.4.2. CARACTERISTICAS DE LA PIEL MAMARIA

La piel cubre la cara anterior de la glandula mamaria. Considerada desde el punto
de vista estructural, la piel de la mama es muy diferente segun la regién que se

examine, por lo que conviene dividirla en tres zonas concéntricas:

e Zona periférica: es una piel delgada, flexible muy adherida a la capa
subyacente. Presenta foliculos pilosos de pequeinas dimensiones, musculos

excretores bien desarrollados y glandulas sebaceas rudimentarias.



Zona areolar: la piel de esta zona difiere de la precedente en que es mas
delgada, mas pigmentada y desprovista de grasa. En ella nos encontramos

con el Musculo Areolar y las glandulas de la areola.

Musculo Areolar: De color blanco grisaceo o rojo amarillento tiene la
misma forma y extension que la areola. Se contrae bajo las influencias mas
diversas: frio, emocion, simple contacto. Frunce la piel de la areola, que se

aproxima al pezén, formando pliegues circulares (11).
Glandulas de la areola:
Distinguimos 3 tipos de glandulas:

a) Glandulas Sudoriparas: estan situadas por debajo de la piel, entre ésta

y el musculo de la areola y son voluminosas.

b) Glandulas Sebaceas: Son también voluminosas y ocupan las capas
mas superficiales de la dermis cutanea. Ellas son las que constituyen los
Tubérculos de Montgomery, constan de I6bulos multiples y cada uno de

ellos posee un foliculo piloso rudimentario.

¢) Glandulas mamarias Accesorias: estan profundamente situadas, por
debajo del musculo areolar, entre este musculo y los I6bulos de la glandula
mamaria principal. Se consideran érganos de transicion entre las glandulas

sebaceas de la areola y los I6bulos de la glandula mamaria principal.

Zona Mamilar: la piel que cubre el pezon, muy delgada como la de la

areola es notable por la multiplicidad y el volumen de sus papilas.



3. ANATOMIA DE LA MAMA

Las glandulas mamarias adultas estan situadas en la pared anterior del térax y se

extienden verticalmente desde la segunda a la sexta costilla inclusive y

horizontalmente, desde el esterndén (paraesternal) a la linea axilar media.
Presentan una prolongacion axilar (Cola de Spence), por lo que el cuadrante
superoexterno contiene la mayor cantidad de tejido glandular. La porcion lateral

mamaria puede contactar con las digitaciones del serrato mayor y la medial con la

porcidn superior del musculo oblicuo anterior abdominal (11).

Figura 12. Cuadrantes de la mama humana
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La mama, alojada en la fascia superficial de la pared toracica anterior, que se
continua caudalmente con la fascia abdominal superficial de Camper, esta

compuesta por 15 a 20 lobulos de tejido glandular tubulo-alveolar que aparecen



separados por bandas fibrosas de tejido conectivo, en forma radiada, que
alcanzan la dermis formando los ligamentos suspensorios de Cooper. Su
expresion clinica vamos a encontrarla en la depresion o umbilicacion de la piel
mamaria cuando un proceso invasivo conduce a un acortamiento de los

ligamentos.

El tejido adiposo se distribuye preglandularmente, excepto en la region
retroareolar en pequefos pelotones o celdas adiposas de Duret separados por las

crestas fibrosas (11).

Posteriomente, conforma la capa adiposa retroglandular. Cada I6bulo mamario
termina en un conducto excretor lactifero o galactoférico. Antes de abrirse en el
pezon, presenta una dilatacion llamada seno o ampolla galactoférica. La porcién
central anterior de la mama esta ocupada por una elevacion cilindrica llamada
pezén, rodeada de un disco de piel altamente pigmentada conocido como la
areola. Fibras musculares areolares, radiales y circunferenciales son las
responsables de la ereccidn del pezdén. La areola contiene glandulas sebaceas y
accesorias de Morgagni que forman pequefias eminencias llamadas tubérculos de

Montgomery.

Figura 13. Estructura lobulillar de la mama
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Tomado Atlas of breast surgery springer, Ismail Jatoi, Manfred Kaufmann, Jean Y. Petit, 2014

El complejo areola-pezén (CAP) tiene un didametro de 15-60 mm. La piel es
pigmentada. El pezon se encuentra a nivel de la LMC a la altura del 4to EIC, 2-3
cm encima de la linea medio humeral. En el pezdn existen numerosas
terminaciones sensitivas libres, asi como corpusculos de Meissner y discos de
Merkel (11).

Figura 14. Relaciones anatomicas de la mama
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3. 1. MEDIOS DE FIJACION DE LA MAMA

Ademas de los ya nombrados ligamentos de Cooper, los otros medios de fijacion

de la mama son:

Figura 15. Ligamentos de Cooper de la mama

Tomado de Atlas of breast surgery springer, Ismail Jatoi, Manfred Kaufmann, Jean Y. Petit, 2014

a) La prolongacién mamaria hacia la aponeurosis clavipectoroaxilar

b) El espesamiento de la hoja anterior de la fascia superficial (ligamento suspensor

de Giraldes)
c) La denominada capsula de la mama, proveniente de la fascia superficial
d) Los pediculos vasculares interno y externo.

Sin embargo, estos medios de fijacion tienen escasa efectividad en la practica
(12).



Figura 16. Tejidos de soporte de la mama
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Existen multiples ligamentos fibrosos que hacen parte de un aparato de
suspension a nivel mamario, que se adjunta a la pared toracica, siguiendo
principalmente las fronteras de pectoral mayor. Esta suspension ligamentosa lleva

todo el peso de la mama como una honda (12).



Figura 17. Estructuras ligamentarias y de soporte de la mama
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Dentro los principales se encuentra el tabique o septum horizontal, el cual tiene su
origen en el periostio de la quinta costilla y se funde en un ligamento medial

vertical, que se une al esternon (12).

Figura 18. Ligamentos profundos y superficiales de la mama
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Lateralmente, el tabique se funde en un ligamento lateral vertical, que se origina
en la fascia pectoral en el borde lateral del pectoral menor. Estos ligamentos
verticales continian en la capsula de la mama en una direccidn anterior. Una
estructura fila- ligamento también surge desde el origen de esta profunda parte de
la suspensién de los ligamentos, que se inserta en la piel que lo recubre,

determinando de este modo la forma de la mama.

Esta estructura puede ser visto como una densificacion de los ligamentos de
Cooper y construye el surco intermamario y la escision medial, asi como el pliegue
inframamario inferiormente. Lateralmente, forma un ligamento fuerte de cara a la
piel de la axila, el ligamento suspensorio de la axila, lo que da forma al hueco

axilar.

La suspension de los ligamentos no solo es importante por su potencial de
conformacién. Su principal importancia radica en el hecho de que es la estructura
de guiado de los principales nervios y los vasos al pezén. El aumento de la pared
toracica, las estructuras neurovasculares adhieren a la eslinga ligamentosa,

mientras viaja hacia el pezon, donde construyen un plexo subdérmico (12).

3. 2. VASCULARIZACION ARTERIAL

La irrigacion de la mama esta dada principalmente por 3 arterias:

Arteria mamaria interna o toracica interna: rama de la arteria subclavia.
Desciende detras de la union esternocostal y emite en cada espacio intercostal
una rama colateral que a su vez da origen a ramas perforantes; irriga el 60% de la

mama

Arteria mamaria externa o toracica inferior: rama de la arteria axilar; irriga el

30% de la mama.



Arteria toracica superior: rama de la arteria acromiotoracica (rama de la arteria
axilar); irriga el 10% de la mama vy la toracica lateral o mamaria externa rama de la

arteria axilar (13).

Figura 19. Irrigacion sanguinea de la mama
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Las ramas principales abordan la glandula por su cara anterior; la vascularizacion
de la cara posterior es de poca importancia; la arteria mas importante es la
mamaria interna.

Las ramas de la arteria axilar, arteria toracica superior, ramas pectorales de las
arterias toracoacromial y subescapular también contribuyen con la irrigacion de la
mama. Las variaciones anatdmicas, superposicion y circulacién colateral son

comunes y considerables (13).



Figura 20. Aportes vasculares de la mama
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Aunque dentro del parénquima mamario existe una red substancial de colaterales
que conectan estos 3 sistemas arteriales, esta interconexion de todos los sistemas
arteriales es lo que permite el disefio de los diversos pediculos o colgajos, que se
usan para transportan con seguridad la areola-pezén a una nueva ubicacién mas

arriba de su posicion original durante la reduccion mamaria o mastopexia (13).



Figura 21. Vascularizacién de la mama — Seccién transversa
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3.2.1. PEDICULOS
Se identifican 4 pediculos segun el cuadrante de irrigacion que estén perfundiendo

en la mama:

Interno: Ramas anterointernas de la arteria mamaria interna. Emergen a 2-4 cm
de la linea medio esternal en los primeros 6 EIC. Se clasifican en superiores (las
del 1 y 2° EIC), medias (3 y 4° EIC) e inferiores (5 y 6 ° EIC). Las perforantes
anterointernas superiores perforan la parrilla costal y se superficializan corriendo a
0.5-1 cm de la piel. A nivel del cuadrante superointerno se dividen en 2 ramas que
emiten colaterales al CAP. Las perforantes anterointernas medias se comportan de
la misma forma que las superiores. Las perforantes anterointernas inferiores pocas
veces llegan a la glandula mamaria y nunca al CAP siendo parietomusculares
(14).



Inferior: Ramas anteroexternas de la arteria mamaria interna. La arteria mamaria
interna emite una colateral en cada EIC que a su vez emite una rama a 5-10 cm
de la linea medioesternal que perfora la parrilla costal. Las perforantes
anteroexternas atraviesan el tejido mamario, adquiriendo importancia la del 4° EIC
responsable principal de la nutricion del CAP (en menor medida las del 3y 5 °
EIC).

Externo: Arteria mamaria externa. Desciende siguiendo el borde externo del
pectoral mayor, cruza su borde inferoexterno, transcurre en el plano subcutaneo y
emite colaterales que alcanzan el CAP. Se presenta una variedad corta que no
alcanza el CAP, intermedia que llega hasta el CAP y una larga que sobrepasa el
CAP.

Superior: Rama toracica de la arteria acromiotoracica. Desciende entre ambos
musculos pectorales y a 4-8 cm de la linea medio esternal perfora el musculo

pectoral mayor a nivel de los primeros 4 EIC y atraviesa la glandula mamaria.

Todos estos pediculos se anastomosan entre si e irrigan la mama, existiendo
zonas donde predominan una u otra arteria; a nivel del CAP forman un plexo

subdérmico que asegura la nutricion del mismo (14).



Figura 22. Vasos perforantes de la mama
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La arteria mamaria interna y las perforantes anterointernas superiores de la
mamaria interna son considerados los pediculos principales. Es importante
conocer estos pediculos para preservar la viabilidad de la glandula mamaria; su
principal utilidad estda en preservar la viabilidad de los colgajos en las

mamoplastias reductoras.
Figura 23. Vasos perforantes del complejo areola-pezén
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Para localizar los pediculos que irrigan cada sector se divide la glandula mamaria
trazando 3 lineas verticales a 4, 8 y 12 cm de la linea medio esternal y 3 lineas
horizontales a nivel de la 3, 5y 7 ° costillas. Los sectores internos estan irrigados
por las perforantes anterointernas de la mamaria interna; el sector medio superior
esta irrigado por la rama toracica de la acromiotoracia; los sectores medios
inferiores por las perforantes anteroexternas de la mamaria interna; los sectores

externos por la mamaria externa (14).

Se denominan arterias perforantes a las que atraviesan por completo la parrilla
costal (perforantes anterointernas y anteroexternas de la mamaria interna);
pseudoperforantes a las que atraviesan el pectoral mayor (rama toracica de la
acromiotoracica) y no perforantes a las que no atraviesan ningun elemento de la

pared (mamaria externa) (13).

Figura 24. Vascularizacién del complejo areola-pezén
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Existen variaciones anatomicas en el suministro sanguineo de la mama:

Figura 25. Variaciones suministro sanguineo de la mama

(A, B, C) M, Rama perforante de la arteria mamaria interna; L, Arteria toracica lateral; I, Rama
perforante de una arteria intercostal

Tomado de Neligan P.C, Plastic Surgery: 5-volume Set, Breast, 4™ Edition, Elsevier 2016;(1):2-10

Segun la distribucion respecto al CAP se denominan directas las que emiten
pocas colaterales extraglandulares y llegan al CAP con un diametro considerable
(ramas anteroxternas de la mamaria interna) e indirectas las que emiten
colaterales a la pared costal y extraglandulares y llegan al CAP con un calibre
disminuido (rama toracica de la acromiotoracica, perforantes anterointernas de la
mamaria interna y mamaria externa). La perforante anteroexterna de la mamaria
interna correspondiente al 4° EIC es el unico pediculo directo que llega al CAP con

un calibre importante, ya que practicamente no da ramas extraglandulares (13).



Figura 26. Suministro sanguineo del complejo areola-pezén
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3. 2. 2. REDES VASCULARES

También se describen 3 redes vasculares de importancia:

Red Subdérmica: Que da irrigacién a la piel, es muy extensa y reticular y se
anastomosa con ramas cutaneas de las arterias acromiotoracica, supraescapulary
escapular inferior, pasa la linea media de numeros arteriolas perforantes que van
por los ligamentos de Cooper a anastomosarse con las ramas del plexo

preglandular (14).



Red Preglandular: Proviene de 2 fuentes principales:

a)

b)

Un pediculo superoexterno: Procedente de la mamaria externas que
penetra por la prolongaciéon axilar a 4 cm de profundidad y se hace
superficial hasta 1.5 cm de la region periareolar, donde se divide en dos
ramas que rodena la areola para anastomosarse con ramas homologas de
la arteria mamaria interna, formando un circulo de aproximadamente 5 cms
de diametro, responsable de la de la principal irrigacion de la areola. No es
frecuente que las arterias mamarias solo envien ramas radiales a la areola
y al pezdn sin que se establezcan anastomosis apreciables.

Un pediculo externo: Constituido por una gruesa rama de la mamaria
interna que perfora el 3er y 4to espacio intercostal, y las arterias perforantes
anteriores que se anastomosan con el plexo subdérmico. Termina en dos

ramas que se anastomosan periareolarmente con las del lado opuesto.

Red retroglandular: procede de las perforantes cutaneas intercostales Ill, IV, Vy

VI; desempefia un escaso papel en la irrigacion de la glandula (14).

3. 3. DRENAJE VENOSO

Las venas de la mama basicamente siguen el mismo patrén que las arterias,

describiendo un circulo venoso anastomotico alrededor de la base de los pezones

conocido como el circulo venoso de Haller. Desde la periferia de la mama la

sangre alcanza las venas mamarias interna, axilar y yugular interna (15).

Tres grupos de venas parecen encargadas de conducir el drenaje de la pared

toracica y de la mama:



a) Ramas perforantes de la mamaria interna.
b) Tributarias de la axilar.
c) Perforantes de las venas intercostales posteriores.

El plexo venoso vertebral de Batson representa la comunicacién entre los vasos
intercostales posteriores y el plexo vertebral y esta comunicacién es manifiesta
cuando se incrementa la presion intraabdominal, al no disponer estas venas de
sistema valvular, por lo que puede considerarse como una segunda via venosa de

metastasis del carcinoma de mama (15).

Figura 27. Drenaje venoso de la mama
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Tomado de pediculos en mamoplastia Atlas y texto, Lyacir Ribeiro

3. 4. INERVACION

La mama es inervada por tres grupos de nervios que convergen hacia la placa

areolomamilar:



1.Grupo anterior. Comprende los ramos cutaneos anteriores de loe nervios
intercostales I, Ill, IV y V. Salen a 1 cm por fuera del reborde externo
acompanando las arterias perforantes de la mamaria interna y avanzan por

delante de la glandula.

2.Grupo lateral. Mas voluminoso que el anterior, proviene del IV y V nervios
intercostales y aborda la glandula por su parte posterior. Los nervios siguen un

trayecto paralelo a los con ductos excretores.
3.Un grupo superior proveniente de ramos cutaneos del plexo cervical

superficial, ramos anterior o medial del nervio supraclavicular (C3-C4). Todos

estos nervios contienen fibras simpaticas (16).
Figura 28. Inervacion de la mama
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El complejo areola-pezon es centro de estimulos eroticos y tiene un papel principal
en la lactancia, lo que nos da una idea de la complejidad e importancia de
conservar su inervacion.

El ramo cutaneo lateral del IV nervio intercostal: es el ramo mas importante en la

inervacion del complejo areola-pezén (16).



Figura 29. Inervacién del CAP
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Tomado de Hammond'’s Atlas of Aesthetic Breast Surgery. Saunders Elsevier 2009

El IV nervio intercostal emerge en la cara posterior, sobre la linea axilar media, y
discurre proximo al musculo serrato anterior hasta alcanzar el borde del musculo
pectoral, al cual contornea pana penetrar en la glandula mamaria, en la posicion
horaria correspondiente a las 4 horas para la mama izquierda y a las 8 horas para

la derecha (16).



Figura 30. Inervacion de complejo areola-pezén

Tomado de Estourgie SH, Nieweg OE, Olmoss V. Lymphatic Drainage Patterns From the Breast. Annals of Surgery. 2004;
239: 232-237.

El nervio se mantiene profundamente hasta la mitad de la distancia entre su
emergencia y el complejo, cuando se torna mas superficial hasta alcanzarlo. Se
divide entonces en cinco fasciculos: uno central para el pezén, dos superiores y
dos inferiores. Los ramos inferiores alcanzan la areola en la posicidén horaria de las

5 horas para el lado Izquierdo y de las 7 horas para el lado derecho (16).

Basandonos en un estudio anatémico, para la conservacion de la sensibilidad se

debe realizar una desepitelizacion muy cuidadosa para evitar la lesion del nervio.

La rama lateral del 2° nervio intercostal tiene una significacion especial al tratarse
de un nervio largo, el intercostobraquial, que discurre por el hueco axilar, siendo
facil su lesion en la diseccion quirurgica.

Las técnicas que actuan sobre el cuadrante lateral tendrian mas probabilidades de



lesionar el nervio (16).

3. 5. DRENAJE LINFATICOS

El drenaje linfatico se distribuye en 3 plexos:

1.Un plexo superficial dérmico, muy desarrollado, que drena la mayor parte de la
linfa.

2.Un plexo glandular perilobular que drena a veces a la profundidad y a veces a
la superficie.

3.Un plexo perigalactéforo que drena hacia la superficie en parte y hacia los

linfaticos satélites de la arteria mamaria interna (17).



Figura 31. Drenaje linfatico de la mama
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Estos plexos drenan en 3 grupos ganglionares:

1.Un grupo mamario externo, que a su vez deriva hacia los ganglios axilares
profundos.

2.Un grupo interpectoral (Ganglio de Rotter) y subclavicular.

3.Un grupo mamario interno.



Figura 32. Principales grupos ganglionares de la mama
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El drenaje es unidireccional, desde la superficie a los plexos profundos y de alli a
los ganglios linfaticos. El grupo ganglionar mamario externo es la principal via de
drenaje linfatico de la mama (97%) y drena hacia los ganglios linfaticos axilares.
Los ganglios linfaticos mamarios internos, situados en el trayecto de la arteria
mamaria interna, reciben aferentes de la porcién medial de la mama y drenan a los
grandes colectores del cuello (17).

Los ganglios interpectorales siguen la arteria acromiotoracica, drenan la porcién
superointerna de la mama y terminan en el grupo subclavicular. Ocasionalmente,
linfaticos mamarios internos alcanzan ganglios intercostales y ganglios

subdiafragmaticos pudiendo alcanzar el higado (17).



Existen 5 grupos de Ganglios linfaticos axilares:

1. Inferior de la vena axilar o humeral (4 - 6 ganglios): Reciben el drenaje

linfatico de la extremidad superior y drenan hacia los grupos escapular o central

2. De la mamaria externa (4 - 5 ganglios): Recibe la mayor parte del drenaje de la

mama y drenan al grupo central

3. Escapular (6 — 7 ganglios): Recibe el drenaje de la parte posterior del tronco y

el cuello. Drenan al grupo subclavicular

4. Central (3 - 4 nddulos): Reciben el drenaje de los grupos precedentes y

también de la glandula mamaria. Drena a los ganglios subclaviculares.

5. Subclavicular o apical (6 - 12 ganglios): Reciben el drenaje de todos los
grupos linfaticos axilares. Los eferentes forman un tronco subclavio drenando
directamente a la vena yugular interna, vena subclavia o en la unién de ambas

(17).



Figura 33. Vasos y nédulos linfaticos de la mama
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Los ganglios axilares se clasifican en 3 niveles segun su relacién con el pectoral

menor:

Nivel I: Ganglios presentes entre la piel de la base de la axilar y el borde inferior

externo del pectoral menor.
Nivel ll: Ganglios localizados detras del pectoral menor.

Nivel Ill: Ganglios localizados medial y superior al pectoral menor (17).



Figura 34. Clasificacion de los ganglios axilares seguin su relacién con el musculo pectoral

Tomado de Estourgie SH, Nieweg OE, Olmoss V. Lymphatic Drainage Patterns From the Breast. Annals of Surgery. 2004;
239: 232-237.

3. 6. PARED TORACICA Y SUS MUSCULOS EN RELACION A LA MAMA

La pared toracica esta constituida por componentes 6seos y musculares. La
parrilla 6sea esta formada por el engarce posterior de las doce vértebras toracicas
acompanadas de las doce costillas correspondientes, sus cartilagos costales y el
esterndn ventral. Los espacios intercostales estan rellenos por los musculos
intercostales externos, medios e internos con sus vasos y nervios. De los
intercostales internos derivan el subcostal y el triangular del esternén, mientras
que de los externos lo hacen el supracostal y los serratos dorsales: craneal y
caudal (18).

Internamente, la fascia endotoracica, en intima conexion con el periostio, tapiza y
limita por dentro la pared toracica, descansando la pleura parietal sobre ella. Las

arterias intercostales anterior y posterior nacen directamente de la aorta toracica o



de la mamaria interna. Las venas, de similar distribucion, drenan en las mamarias
internas y diafragmaticas para la regién anterior y en la acigos y hemiacigos
posteriormente. Los nervios intercostales encargados de inervar los musculos
anteriormente descritos —excepto para el serrato— tienen también terminaciones

para la piel (18).

Los linfaticos emergen de la parte profunda y del borde medial de la glandula
mamaria, perforan la fascia y el pectoral mayor para alcanzar los espacios
intercostales. Atraviesan los musculos intercostales y drenan en los ganglios
mamarios internos, que se asientan sobre la pleura parietal y estan separados de
ella por la fascia costoesternal de Sttibe. Los troncos linfaticos eferentes de la

mamaria interna se vacian en los grandes colectores linfovenosos del cuello (18).

En relacion con la cirugia de la mama, y en directa vecindad con la pared toracica,
encontramos algunos musculos (pectoral mayor, pectoral menor, serrato
mayor, dorsal ancho, subescapular, recto mayor del abdomen) cuya

descripcion anatémica es importante resefiar:



Figura 35. Musculos y su relacién anatémica con la mama- Vista general
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Figura 36. Relacion de la mama con los musculos subyacentes
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Pectoral mayor: Es el mas superficial de los musculos de la regién pectoral. Se
origina en los dos tercios mediales de la clavicula, cara anterior del esternén, 6
primeros cartilagos costales y aponeurosis del recto abdominal. Las fibras
convergen en un tendon comun que se inserta en el borde lateral de la corredera
bicipital. Esta cubierto por una fascia que le es propia (aponeurosis pectoral) (19).
Inervacién: Nervio del pectoral mayor (plexo braquial C 5-7). Irrigacion: arteria
acromiotoracia (rama de la arteria axilar) y perforantes de la mamaria interna
(Mathes y Nahai V).

Accion: Aduccion y rotacion interna del brazo; interviene en la accién de trepar.

Figura 37. Relaciones anatémicas del musculo pectoral mayor
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Tomado de Gray H. Gray’s Anatomy. Longman. 39 ed. 2004. p. 126, 645-58, 733-42,1364-7.

Pectoral menor: Se origina en la 3, 4 y 5° costillas y se inserta en la apdfisis
coracoides. Esta envuelto por la fascia clavipectoral que se extiende desde la
apofisis coracoides y la clavicula y envuelve a los musculos subclavios y pectoral
menor. Inervacion: Nervio del pectoral menor (plexo braquial C 6-7). Irrigacion:
arteria acromiotoracica (Mathes y Nahai). Accion: Musculo inspiratorio vy

desciende la escapula (18).



Figura 38. Musculo Pectoral Mayor
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Tomado de Gray H. Gray’s Anatomy. Longman. 39 ed. 2004. p. 126, 645-58, 733-42,1364-7.

Serrato mayor: Originado en la cara externa de las nueve o diez primeras
costillas por digitaciones en forma de dientes de sierra, se dirige posteriormente
para insertarse en la porcion medial de la cara anterior de la escapula.

Inervacion: Nervio del serrato mayor o respiratorio externo de Bell (plexo braquial
C 5-7) que discurre por el campo quirurgico axilar, pasando por debajo de la
arteria axilar y transcurriendo junto con la arteria mamaria externa. Su lesion
produce una paralisis total o parcial del musculo serrato mayor con aparicion de
una scapula alata. Irrigacion: arteria mamaria externa (19).

Accién: Realiza el movimiento de bascula de la escapula y la fija al torax.



Figura 39. Musculo Serrato Mayor
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Tomado de Gray H. Gray’s Anatomy. Longman. 39 ed. 2004. p. 126, 645-58, 733-42,1364-7.

Dorsal ancho: Presenta un amplio origen en las vértebras dorsales, sacro y
cresta iliaca por medio de la aponeurosis lumbar. Se dirige cranealmente para
insertarse en el fondo de la corredera bicipital del humero. Su fascia profunda
continia anteriormente con la fascia axilar. Inervado por el toracodorsal que
atraviesa el contenido axilar, discurriendo por detras de la vena axilar, a lo largo de

la pared posterior para terminar en la porcion media del musculo (20).



Figura 40. Musculo Dorsal Ancho
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Tomado de Gray H. Gray’s Anatomy. Longman. 39 ed. 2004. p. 126, 645-58, 733-42,1364-7.

Subescapular: Nacido en la fosa subescapular, alcanza el troquin humeral donde
se inserta, caudal a la vena axilar. Es importante —al disecar la fascia muscular—
preservar las ramas nerviosas del subescapular que terminan en la cara supero-

anterior, a fin de evitar la paralizacién de la accion rotatoria del brazo.

Figura 41. Musculo Subescapular
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Tomado de Gray H. Gray’s Anatomy. Longman. 39 ed. 2004. p. 126, 645-58, 733-42,1364-7.

Recto mayor del abdomen: Se extiende desde la sinfisis pubica hasta


https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADnfisis_p%C3%BAbica

el apéndice xifoides y los cartilagos adyacentes (5ta, 6ta y 7ma costillas). Tiene
sus origenes a lo largo del borde superior del hueso pubis en la pelvis. Sus
inserciones se encuentran en los bordes inferiores de los cartilagos costales de la
5ta a 7ma costillas y en la apdfisis xifoides del esterndn. Tiene intima relacién a
nivel superior con el pectoral mayor. Esta inervado en la parte superior por los seis
ultimos nervios intercostalesy en la parte inferior por una rama del nervio

abdominogenital(21).

Figura 42. Musculo Recto Mayor del Abdomen
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Tomado de Gray H. Gray’s Anatomy. Longman. 39 ed. 2004. p. 126, 645-58, 733-42,1364-7.
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4. HIPERTROFIA MAMARIA

4.1. CONCEPTOS BASICOS Y TERMINOLOGIA

La hipertrofia mamaria es un estado patoldgico caracterizado por un aumento de
volumen de la mama o de sus proporciones normales. Es muy dificil definir
objetivamente la mama “normal”, y aun mas dificil fijar los limites de una mama
hipertréfica. Existen, en efecto, limites imprecisos entre la mama normal y la
mama hipertrofica. Es imposible fijar arbitrariamente donde termina el primero y

dénde comienza el segundo (22).

La definicibn mas exacta de este término, hipertrofia, corresponde a Foyed (1953)
asi: “Un aumento de la glandula mamaria que esta mas alla de los limites
fisiologicos, aparte otras alteraciones bien definidas, como traumatismos,
inflamaciones, tumores, hemorragias, retencidn de secrecion o estados fisioldgicos

de la gestacion y la lactancia” (22).

Otros factores intervienen igualmente para hacer mas vaga la definicion de
hipertrofia y la evaluacién del tamano de las mamas; esos son: raza, edad, estado

nutricional y numero de embarazo (22).

El tamafo de la mama ha sido estudiado por Lalardrie y Jouglard (citado por
Goldwin) quienes consideraron que cuando su volumen, expresado en centimetros
cubicos, excede el 50% de lo que ellos estimaron como "normal" o "ideal", existia

algun grado de hipertrofia mamaria y establecieron cinco categorias (tabla 1):



Tabla 1. Grados de Hipertrofia Mamaria

Ideal: 250 a 300 gr.

Hipertrofia ligera: 400 a 600 gr.

Hipertrofia moderada: 600 a 800 gr.
Hipertrofia marcada: 800 a 1.500 gr.
Gigantomastia: Mas de 1.500 gr.

Tomado de Goldwyn, R.M, Remarks on Reduction Mammaplasty En: Goldwyn, R.M (Ed). Plastic and Reconstructive
Surgery of the Breast. Boston: Little, Brown and Co., 1976: 147-153

Generalmente se acepta que el volumen mas deseable es aproximadamente 275
ml, aunque este numero "magico", varia de acuerdo con las dimensiones y el
peso corporal. En cuanto a las dimensiones y proporciones de las mamas, nada
se habia registrado en la literatura, hasta que Penn" en 1955, se dio cuenta de la
omision y luego de estudiar un grupo de 150 mujeres voluntarias, seleccion6 a 20
que a su criterio eran "estéticamente perfectas", muy cerca de eso y concluyo,
que la medida mas estética entre los pezones y la horquilla esternal, deben
formar un triangulo isdsceles de 21 cm en mujeres de estatura "normal" (23).

Estas medidas sirven de guia para estimar la nueva posicion que debera tener el
complejo areola-pezon, después de la reduccion mamaria y/o mastopexia, pero la
medida es variable de acuerdo con los requerimientos individuales de cada

paciente.

Macromastia: es el término preferido para describir una mama mas grande de lo
"ideal", porque es inespecifico respecto a su etiologia o histologia. La
macromastia puede ser unilateral o bilateral y generalmente se presenta
acompafada por algun grado de ptosis, asimetria y a veces de alguna

malformacion (23). La macromastia se distingue de las mamas que son



simplemente grandes, porque causa diversos sintomas, en cuyo caso la
reduccidn mamaria no es sélo una cirugia estética si no también reconstructiva
(23).

Hipertrofia: Segun Strombeck (citado por Goldwyn Remarks) es un incremento
del volumen celular, mientras que hiperplasia es un aumento del niumero de

células mamarias (23).

4.1.1. CLASIFICACION DE LA HIPETROFIA MAMARIA

4.1.1. 1. Segun tejido resecado.

Tabla 2. Clasificacion dela hipertrofia mamaria segun tejido resecado

Leve Menor a 200 gr 400 a 600 gr
Moderada 200 a 500 gr 600 a 800 gr
Severa 500 a 1500 gr 800 a 1000 gr

Gigantomasti | Mayor a 1500 gr / LMC mayor a 38 | Mayor de 1.000 gr.
a cm

Tomado de Hammond D. Reduced scar mastopexy and reduction. Clin Plastic Surg 29: 337- 447, 2002

4.1.1. 2. Segun su estructura.
Puede ser de 3 tipos:

- Glandulares
- Adiposas
- Mixtas (24).

4.1.1. 3. Segun su forma.
Puede ser de 3 formas:

- De predominio Vertical



- De predominio Horizontal
- De predominio Anteroposterior (24).

4. 2. ETIOLOGIA DE LA HIPERTROFIA MAMARIA

Existen varias causas que pueden originar el crecimiento desmesurado del tejido

mamario:

Hiperplasia epitelial: Clasicamente se denomina hipertrofia “vaginal” cuando
existe aumento de conductos excretores y tejido fibroso periepitelial; los acinos
glandulares son mas numerosos y confieren un aspecto homogéneo sobre toda la

glandula.

Desarrollo excesivo de tejido colageno: Hay una hiperplasia de tejido glandular

que encierra elementos glandulares y tejido graso.

Curso del ciclo menstrual: La estimulacion secretora y la congestion vascular
predominan en la segunda parte del ciclo, accién producida por los estrégenos y la

progesterona circulantes.

Aumento de tejido graso: Exageracion del proceso fisiolégico normal, con
invasion de la estructura glandular por el tejido adiposo que se debe
probablemente a alteraciones del metabolismo de los lipidos en la mujer adulta: la
edad conduce a un desequilibrio progresivo de los elementos constitutivos de la
mama, el tejido colageno sufre una degeneracion hialina y se vuelve generalmente

escleroso (25).

La hipertrofia de la mama a esta edad podra producir una obesidad caracterizada
por la sobrecarga grasa de la trama conjuntiva mamaria atacada por esclerosis,
que producira una mama grande, dura, poco elastica, de vascularizacion precaria;

la esclerosis conduce a la piel y a la glandula a formar un bloque, dando a la piel



una rigidez exagerada.

Mas frecuentemente, la grasa mamaria de la mujer a esta edad de la vida genital
es debida a un proceso patoldgico secundario o a una terapia hormonal, curativa o

anticonceptiva.

En la menopausia. La hipertrofia en esta edad no es secuela de los estados
precedentes; por lo general, se debe a persistencia de obesidad, a involucién del

tejido de sostén que se esclerosa y a vacuolizacion del tejido graso (25).

Factor hormonal en la hipertrofia: Numerosos son los argumentos en favor de
una intervencion hormonal en la morfogénesis mamaria. En el nacimiento, la
suspension de los estrogenos y la progesterona de origen materno es responsable

de las crisis mamarias del 35% de los recién nacidos.

En la pubertad, la secrecion ovarica se manifiesta por un rapido desarrollo de la
glandula; la grasa por el influjo hormonal ocasiona un importante aumento de ella.
En los acinos mamarios existen dos constituyentes bien caracteristicos: los lipidos
y las proteinas; la presencia de estos constituyentes en la secrecion lactea en
animales virgenes permite afirmar que la célula mamaria es un receptor hormonal
sensible (25).

La glandula mamaria presenta un desarrollo rapido en la pubertad, bajo los efectos
de factores hormonales, esencialmente los estrogenos, la progesterona y la
prolactina. Los estrogenos desempefan el papel primordial; se originan
principalmente del ovario, y una pequena parte proviene de la conversion de

andrégenos circulantes en estrégenos.

Estas hormonas tienen por objeto estimular el crecimiento de los galactoforos;
activan el estradiol, que produce vasodilatacién difusa de vasos de la glandula
mamaria; su mecanismo de accion a nivel celular es todavia impreciso. El estradiol

se fija a una proteina citoplasmatica. Esta actividad hormonal se produce gracias a



receptores celulares en el tejido mamario normal. La progesterona, secretada por
el cuerpo amarillo, tiene una doble accion; se opone a los estrégenos y limita su
acciéon a los conductos galactéforos permitiendo el desarrollo de los acinos
mamarios. La hormona es retenida en la glandula, donde sufre una transformacion
por reduccién. La prolactina desempefia un papel importante en la euforia
mamaria, provocando un aumento del volumen; su produccion es mas acentuada

en la segunda parte del ciclo menstrual (25).

Otros factores hormonales facilitan la accion de estrégenos, progesterona y
prolactina; éstos son la insulina y la hidrocortisona. La insulina aumenta la sintesis
del ADN y el numero de mitosis, efecto que se acentia en presencia de
hidrocortisona. La hipertrofia mamaria puberal representa una hipersensibilidad del
organo a las hormonas femeninas normales, aun cuando la correlacion hormonal
no podra establecer el origen de la hipertrofia. Se invocan solo hipdtesis. Aun
existen muchas dudas acerca de la regulacion de los factores hormonales en las

normogénesis mamarias.

Factor neurovegetativo: Experimentalmente sabemos que cualquier lesion del
sistema neurovegetativo induce hipertrofias mamarias, cuando se produce
destruccion de ganglios simpaticos, parauterinos o en el diencéfalo. A cualquier
nivel que se seccione el sistema simpatico, aparecera inequivocamente hipertrofia
de tejido glandular mamario; este parénquima forma parte de zonas sensibles,

como demostré Shampy en 1922.

Esta hiperplasia se caracteriza por ser asimétrica, con mayor desarrollo de la
mama de un lado; es heterogénea de un lado, con areas subnormales en el otro.

Esto permite tener en cuenta los hechos siguientes:

1.- El sistema neurovegetativo desempefa un papel en la génesis de la hipertrofia

mamaria, para que ésta evolucione en forma simétrica o asimétrica.



2.- El receptor mamario no reacciona de manera homogénea debido a las

variaciones locales de sensibilidad.

3.- El papel del eje encefalohipofisario parece determinante en el animal.

Debe efectuarse un examen de tipo morfolégico de la hipertrofia; ésta puede tener
una forma esencialmente hemisférica o piriforme, con una proyeccion anterior
algunas veces exagerada, como sucede en la mujer joven. Es importante precisar
la direccion en que predomina la hipertrofia, hacia adelante, lateralmente o hacia

abajo, ya que de ello depende el area glandular que se va a resecar (25).

Dentro de los factores mas importantes al momento de efectuar el examen

morfoldgico de la hipertrofia tenemos:

Calidad de piel mamaria: La piel aparece ténica en las mujeres jovenes, no
obesas, con lagos venosos hacia el polo superior. Si la mujer es obesa, la piel esta
cubierta por grietas longitudinales que predominan en el polo superior externo,
dirigidas hacia el pezon; esta orientacion muestra la zona de mayor tension y las

lineas de fuerza de la piel.

Conexiones cutaneo-glandulares: Se busca la existencia de adhesion de la piel
sobre la glandula. Si hay movilidad amplia de la piel sobre el plano glandular, nos
da idea de dependencia cutaneo-glandular y valor estatico de los ligamentos de
Kuper. En estas circunstancias distinguimos dos posibilidades. En el primer caso,
las interconexiones glandulo-cutaneas estan intactas; asi el simple modelado de la
piel 26 asegurara la estabilidad de la glandula reducida. Por el contrario, en el
segundo caso tendra que recurrirse a artificios técnicos para suspender la
glandula, doblando asi la eficacia de la simple plastia cutanea, y evitar que se

produzca una ptosis secundaria en la base de la implantacion mamaria (25).

En la descripcion de la hipertrofia debe medirse la base de implantacion; se sabe

que en la mayoria de los casos la plastia mamaria reduce la circunferencia de la



base; esta reduccidon implica una disminucion del volumen a menudo considerable,
hecho importante para que la nueva proyeccion anterior de la mama se adecue a

las proporciones ya definidas.

Prolongaciéon glandular axilar y cojinete adiposo preaxilar: La presencia de
remanente graso axilar por prolongacién de la mama en su base hasta la region
axilar plantea problemas que tendran que resolverse en el tiempo operatorio o, a

veces, en un segundo tiempo.

Surco intermamario: Este surco intermamario tiene multiples variaciones; el
desarrollo de hipertrofia conduce en algunos casos a la aparicion de una brida
intermamaria en la base de este surco, que en ocasiones forma un verdadero
fondo de saco de concavidad superior; esto condiciona la conducta operatoria,

pues el estrechamiento de la implantacion mamaria lo acentua aun mas (25).

Consistencia de las glandulas mamarias (plasticas y no plasticas): Las
primeras son, de forma caracteristica, homogéneas en toda su extension,
indoloras a la palpacién, firmes y admirablemente faciles de modelar. Las
segundas difieren en sus formas de caracteristicas rigidas que no se dejan
modelar; con alguna frecuencia se palpan formaciones irregulares mas o menos
limitadas o se encuentran ocupando toda la glandula; constituyen, algunas veces,
un bloque que no deja desplazar la piel sobre la glandula. La placa areolomamilar,
la glandula y la piel son indisociables, formando una masa histica congelada. Se
buscara, de manera sistematica en toda hipertrofia, el cancer mamario clinica y

paraclinicamente (funciones, mamografias, termografias o biopsias).

Posicion de la placa areolomamilar: En la hipertrofia, los mamelones son
excéntricos por el descenso de la glandula y el desarrollo del segmento externo
con la prolongacion axilar. Se tendra presente este hecho para condicionar la

cirugia con el fin que éstos no converjan o diverjan exageradamente.



Sensibilidad de los pezones: En la hipertrofia simple sin ptosis, la sensibilidad
especifica del pezon, por lo general, es normal. Se investigara clinicamente la
sensibilidad objetiva y erégena. Ciertas técnicas pueden alterar la sensibilidad

especifica del pezon, en particular si se aisla sobre un pediculo dérmico.

Simetria de las mamas: Existen dos posibilidades: las mamas son asimétricas en
una forma inaparente y la asimetria es evidente cuando se presenta hipertrofia con
una mama de volumen normal del otro lado, o cuando existe hipertrofia en la

mama opuesta a la hipoplasica o aplasica (25).

Alteraciones locales: La hipertrofia produce maceracion cutanea, debido al roce
permanente de la piel mamaria en los surcos submamarios e intermamario, asi
como por accién de las glandulas sudoriparas, y es asiento frecuente de lesiones

de piel, bacterianas o parasitarias.

Alteraciones regionales: El peso de las mamas hace que los tirantes del
sujetador puedan producir ulceraciones en los hombros, andlogos a las que
aparecen en el surco submamario, y que lleguen, en ocasiones, a provocar por
presion periostosis clavicular. En las mujeres jovenes es frecuente la adopcion de
posiciones lorddticas de columna, que tienden a disimular el tamano de las
mamas; por esto, dado el estado vicioso de tales posiciones, se producen dolores
en los hombros y en la espalda. La posicién adoptada por la paciente hacia

delante no hace mas que acelerar la ptosis mamaria.

Comportamiento de la paciente: Los estados de hipertrofia llevan a la paciente a
limitarse en su comportamiento social. Sufre un complejo por la restriccién en el

uso de ropas adecuadas, practica de deportes o determinadas actividades (25).



4. 3. FISIOPATOLOGIA: TIPOS DE HIPERTROFIA MAMARIA

Fisiopatolégicamente podemos identificar varios tipos de hipertrofia mamaria:

Endocrina: Relacionado con alteraciones endocrinas; asociado a distribuciéon
anormal del vello y pubertad precoz.
Histologia: Hiperplasia de los elementos ductales y del estroma, y aumento del

depdsito de grasa (26).

Virginal: Constituye una respuesta hormonal anormal de la mama; no se
acompana de efectos en otras partes del cuerpo. Comienza en la 2° década y
puede ser uni o bilateral. El tratamiento con progesterona inhibe a la continuacién
del crecimiento, pero no provoca su remision.

Histologia: Hiperplasia ductal y del estroma, con escasa reaccioén lobular; no

difiere del cuadro histolégico de la ginecomastia (26).

Obesidad: Asociado a obesidad exdgena; no disminuye lo suficiente con el
adelgazamiento.

Histologia: Aumento de los depdsitos de grasa.

Involutiva: Crecimiento de las mamas en la edad media, cerca del periodo de la
menopausia.

Histologia: Atrofia lobular y sustitucién adiposa

Gravidica: Consecuencia de las modificaciones hormonales del embarazo
(interaccion del estradiol, progesterona, prolactina y lactégeno placentario

humano).



Postgravidica: Macromastia relativa consecuencia de la involucion incompleta y
la persistencia de la hipertrofia ductal, adiposa y del estroma propio del embarazo
(26).

4. 4. EPIDEMIOLOGIA



La cirugia de reduccion mamaria constituye uno de los motivos mas frecuentes de
consulta en cirugia plastica. Segun cifras de la Sociedad Americana de Cirugia
Plastica, en Estados Unidos, se realizan alrededor de 100.000 reducciones
mamarias al afio, pues cada vez son mas las mujeres que estan entrando al

quiréfano para reducir el tamafo de sus mamas (27).

Las estadisticas de la Sociedad Estadounidense para la Cirugia Plastica Estética
indican que en 2013 se practicaron en EE.UU. 122.838 mamoplastias de
reduccién, como se conoce técnicamente al procedimiento quirdrgico de reduccion

de senos (28).

Aunque es un tercio del numero de operaciones de aumento de mamas realizadas
en EE.UU. la cifra supone un incremento del 9% con respecto a 2012y 157% con
respecto a 1997. Las mamoplastias de reduccion se incrementaron en EE. UU un
157% entre 1997 y 2013 (28).

En el ano 2008 en EE. UU se efectuaron 88.732, cirugias de reduccién mamaria,
como procedimiento reconstructivo aumentando un 5%(Fig. 43) respecto a las

realizadas en el afio 2000 (29).



Figura 43. Estadistica sociedad americana de cirujanos plasticos 2008, procedimientos

Reconstructivos.
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En el 2009, se realizaron 78.427, con una distribucion por rangos de edad entre 13
a 19 anos 4.346, entre 20 a 29 anos 12.820, entre 30 a 39 anos 19.123, entre 40 a
54 anos 28.258 ( rango de edad con mas casos operados) (Fig. 44) y por ultimo

mayores de 55 con 13.879 casos (30).

Figura 44. Estadistica sociedad americana de cirujanos plasticos 2009, procedimientos

Reconstructivos por rango de edad.
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Durante el 2017, solo en los estados unidos se efectuaron 503.578
procedimientos mamarios, entre mama de aumento, retiro de implantes,
mastopexia, reduccidon mamaria en mujeres y reduccion mamaria en hombres
( ginecomastia ), de este total, 43.365 mujeres corresponden a mamoplastia de
reduccion como procedimiento estético (Fig.45 ), con un aumento del 11%
respecto al afio anterior 2016 con una cifra mas baja de 39.148 pacientes (Fig.46)
para ese mismo afio 2017, 59.463 pacientes se sometieron a reduccion mamaria
como procedimiento reconstructivo (Fig. 47), con una disminucion de un 4%

respecto al afio anterior 2016 donde se realizaron 61.821 procedimientos. (31).

Figura 45. Estadistica sociedad americana de cirujanos plasticos 2017, procedimientos

estéticos.
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Figura 46. Comparativo de numero de reduccién mamarias 2016 - 2017
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Figura 47. Estadistica sociedad americana de cirujanos plasticos 2017, procedimientos

reconstructivos.

2017 Reconstructive Plastic Surgery Statistics

Reconstructive Procedure Trends

Top 5 procedures appear in bold.
% CHANGE % CHANGE
RECONSTRUCTIVE PROCEDURES 2016 2000 T

Dog brte repar® FIE] 22.0m 43,089 A% -35%
Barth defect [congenital deformities) 31582 9950 40076 % %

Biresst implant remowals {Reconstructive patients onkyj**** 19415 18,778 16,267 % 1% ;‘

101,256 T8812 3% 5% =

BT - ) 1N
16,183 " b% "
135,250 " il .
Head and neck reconstnction™*** 77 n8 F8,406 " % .
Hemia repair**** 10,758 9938 " % .
Lacesation repair josher than facial}** 253,760 253,361 JE8 666 % 20%
Lower axtramity reconstruction (ncluding microsungecal]®*** 15635 16,444 - 5% .
Mazillofacial surgany®** M, 778 202 6BE: AN % 158%
Pelvic floor reconstnactson**** 1,582 141 " 1% .
Scar revision 182321 181,130 21,8558 % 18%
Tumor remicrval [inchuding slon cancer) L4m,033 44T 38 " 0% .
Other reconstntive procedures i) 53003 376,270 % 3%

E

TOTAL RECONSTRUCTIVE PROCEDURES 5,821,007 - -

Tomado de American Society of Plastic Surgeons 2017. Plastic Surgery Statistics Report

Durante 2018 fueron operados 43.591 casos como procedimiento estético versus

los 43.635 casos registrados durante el 2017 (Fig. 48), observandose que no hubo



un aumento significativo de los mismos, en cuanto a las reducciones mamarias
como procedimientos estéticos se realizaron en el 2018 unos 57.536 casos versus
58.463 casos en el 2017 (Fig. 49), esto representa una disminucion del 3% de un

ano hacia otro (32).

También se puede establecer que la tendencia a la realizacion de la reduccion
mamaria afio tras ano en EE. UU, refleja un aumento progresivo como
procedimiento reconstructivo (Fig. 48, 49), situacibn que no pasa en las

estadisticas como procedimiento estético (32).

Figura 48. Estadistica sociedad americana de cirujanos plasticos 2018, procedimientos

estéticos.
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Figura 49. Estadistica sociedad americana de cirujanos plasticos 2018, procedimientos

reconstructivos.
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Oher reconstructive procedures 153638 THEE51 76,170 1% -33%
TOTAL RECONSTRUCTIVE PROCEDURES 5,806,880 5834353 - L] -

Tomado de American Society of Plastic Surgeons 2018. Plastic Surgery Statistics Report



5. TECNICAS QUIRURGICAS

5. 1. HISTORIA DE LA MASTOPLASTIA REDUCTORA

Las amputaciones de mama fueron practicadas ya desde la antigiedad, en una
cita de Hipdcrates se comenta como realizaban por cauterizacion de forma reglada
la mamoplastia los médicos de la Antigua Grecia, si bien, no se hacian por

hipertrofia mamaria (33).

La historia de la mamoplastia de reduccion para el tratamiento de las hipertrofias
mamarias se inicia en el siglo XX tras los avances en la anestesia y los cambios
en la moral de la sociedad. Las primeras técnicas que se realizaron llevaban a
cabo amputaciones parciales incluyendo el complejo areola-pezén y con el tiempo

realizando trasposiciones del mismo (33).

La contribucion de estos primeros cirujanos a la mamoplastia de reduccion, tal y

como hoy la conocemos podemos dividirla en:

Injerto del complejo areola-pezon libre en grandes hipertrofias mamarias
e Transposicion del complejo areola-pezon a una posicion mas alta

e Desepitelizacion alrededor de la areola

e Reseccidn en cufia bajo la areola

e |[ncisiones en T invertida, L; horizontal en el surco submamario, vertical

Segun Ramil Sinder (33), la moderna mamoplastia se basa en unas pocas
maniobras quirurgicas consideradas fundamentales para su ejecucion. La
combinacién y/o modificacion de estas maniobras han permitido la aparicion de un
vasto numero de técnicas que, segun la manera que son divulgadas, reciben el
nombre de contribucidon, desarrollo, maniobra, modificacion o técnica de sus

respectivos autores o divulgadores.



El gran numero de publicaciones acerca de este tema hace muy dificil, si no tal
vez imposible, resumir todas las contribuciones que enriquecen este capitulo de la

Cirugia Plastica.

De igual forma, hay que aclarar que la verdadera autoria de numerosas técnicas
es a veces dificil de esclarecer, y algunas son atribuidas a varios cirujanos. Hay

distorsiones, coincidencias y a veces una carrera por la publicacién.

La base de las multiples técnicas quirurgicas, como las conocemos hoy en dia,

comenzo con el renacimiento europeo (34).

Segun Letterman y Schurter en 1974 (35), la primera descripcion de una
mamoplastia reductora fue hecha por Paulus Aegineta en 625-690d.C. (36), en

una reseccion de ginecomastia por el surco submamario. Los mismos autores

dicen que en 1669, Durstan (37) hizo la primera amputacién parcial de la mama.

En el Siglo XVII, las publicaciones médicas sobre el tema de mastoplastias fueron

mas frecuentes.

Resecciones con dibujos variados, en su mayoria elipticos del polo inferior, o
inferior y lateral de la mama en regiones acometidas por tumoraciones, orientaron

el foco de los cirujanos en esa época.

Dieffenbach en 1848 reporto una cirugia estética del seno, involucrando una

“pequena” incision en el surco inframamario (38).



Figura 50. Localizacion de las cicatrices residuales y sus autores principales
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Pousson en 1897 informé la extraccion de una seccién en forma de media luna de
la porcion anterosuperior de los senos para tratar la hipertrofia mamaria bilateral.
La piel y los tejidos subcutaneos se extirparon hasta la fascia pectoral y la mama

se elevo y se suspendié mediante sutura a la fascia pectoral (39).

En el siglo XX, especificamente en 1903 Guinard (40) realizaba una incision
eliptica en el surco submamario y un despegamiento del tejido mamario del
musculo pectoral seguido de una reseccion de parénquima en forma de cono

truncado resecando sobre el apex del cono el cap.

Morestin y Guinard en 1908, informaron de su experiencia con resecciones
discontinuas de hasta 1.400 gramos realizadas a través de una incisidén

inframamaria (41).

En 1911 Villandre relatd la transposicion del pezén por una apertura cutanea en

Su nuevo sitio (42).

En 1912 Lexer (43) hizo lo mismo, pero acrecentd una reseccion del cuadrante



inferior, dejando una cicatriz alrededor del pezoén, y otra en T invertida abajo, con
ramos transversales en el surco sub-mamario. Esta puede ser una importante
precursora de técnicas mas modernas y aun no se contaba con la maniobra de
Schwartzmann (desepitelizacion alrededor del pezon). Algunos también atribuyen

a Lexer (43) la reseccion parcial de la mama con injerto del pezén, maniobra que
frecuentemente se atribuye a Thorek (44), pero oponentes como Maliniac (45)

resaltaban sobre los mejores resultados con colgajos y su preservacion vascular y

nerviosa.
Figura 51. Transposiciones del CAP
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Kausch en 1916, ya intentaba hacer reducciones alrededor del pezén, con una
sola cicatriz circular alrededor y afuera, pero la falta de conocimiento de la

vascularizacion correcta llevd a necrosis de las mamas, que inviabilizaron en



intento (46).

Probablemente Aubert en 1923 fue el primero en publicar el dibujo en W supra-

areolar, con los extremos en el surco sub-mamarios medial y lateral y realizo
despegamiento de la mama con reseccion de los cuadrantes inferiores y de una
cufa de base inferior, excepto por el colgajo del pezdn que era transpuesto hacia

arriba y suturado en su nuevo sitio. La cicatriz era la famosa T invertida (47).

Hollander en 1924, intentando escapar del reciente dogma del T, publico una

técnica, que resecaba la parte inferior y lateral de la mama hasta la fascia del
musculo pectoral y de la piel supra-areolar. La sutura de los planos llevaba a una
cicatriz sub-areolar oblicua hasta el surco sub mamario y otra solamente en la
parte lateral del surco. Probablemente esta haya sido la precursora de las

plasticas mamarias en L (48).

Figura 52. Historia de las cicatrices oblicuas, laterales, circunverticales
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Otros intentaban reducir cicatrices como, Weinhold (49) en 1926, Noel (50) en

1928, Dartigues (51) en 1928, Bisenberger (52) en 1928, que con su

despegamiento cutaneo generd trabajos precursores de la mamoplastia peri

areolar moderna.

En 1930, Schwartzmann, propuso el concepto del plexo vascular y neural sub-
dérmico desepitelizado, como herramienta importante de transferencia del pezén

(53).

Figura 53. Transposicion del cap con colgajo dérmico o dermosubcutaneo segun algunos

autores



Tomado Coiffman. Plastic, Reconstructive y Aesthetic Surgery. 3th Ed. Felipe Coiffman. Medellin: Amolca Colombia Editorial;
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Figura 54. Técnica de reduccion de schwarzmann utilizando un pediculo dermoglandular

superomedial.
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Tomado de Neligan P.C, Plastic Surgery: 5-volume Set, Breast, 4" Edition, Elsevier 2016;(1):2-10



Bames en 1949, hacia una reseccion inferior y lateral de la glandula, pero las

cicatrices eran en T (54).

Wise, hizo un molde en forma de cerradura en 1956, que hasta hoy es muy
empleado (55).

En 1961, Pitanguy (56) propuso una técnica que se basaba en una reseccion
dermoadiposaglandular después de la maniobra de Schwartzmann (53). Para la
subida del pezdn, eligio el pediculo dérmico superior divulgado por Weiner (57) en

1971. Por la influencia generada mundialmente y por su simplicidad, es ésta la

técnica en T mas empleada en Brasil, desde los afios sesenta hasta hoy en dia.

También en 1961, Dufourmentel y Mouly (58) propusieron la técnica oblicua de la

mamoplastia, siendo asemejada e inspiradora del L moderno. Ellos publicaron la
rotacion inferior y lateral de la mama, llamada “colimagon” por los franceses o

“periwinkleshell” por los ingleses, basada en la cirugia de Barnes (59).

La idea de reseccion del polo central e inferior de la mama, basado en un pediculo
dérmico superior con pezén incluso, culmind en la técnica de Arié-Pitanguy (60)
en 1962, pero los pediculos dérmicos desepitelizados de la nueva era, ya eran

utilizados por Strombeck (61) como su pediculo horizontal bilateral.

Skoog (62) en 1963 se basaba en el pediculo lateral, aproximadamente en la
misma época en que Arie y Pitanguy (60) trabajaban con los pediculos

superiores, concepto modificado por Weiner (57) en 1973.



En 1968, Myr y Myr (63) publicaron una técnica en L basada en modificaciones de

la técnica de Biesenberger (52).

Figura 55. Técnica de reduccién de Biesenberger
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McKissock en 1972 describié el colgajo vertical bipediculado del pezdn, que
posteriormente llevo al corte de su aporte vascular superior, originando al colgajo
del pezdén piramidal inferior, siendo éste el mas utilizado actualmente en Estados
Unidos (65).

Spear en 1972 escribié sobre la facilidad de ejecucion del colgajo supero-medial
(66).

Desde el principio el drama de las reducciones mamarias y las grandes cicatrices

que traen consigo, preocupaban a cirujanos y pacientes. Asi pues, se intento tratar



la patologia, con cicatrices menos visibles.

Ribeiro (67) desde 1973, estudia distintos colgajos mamarios, de base inferior en
principio, superior, con o sin pezon, publicandolo como “Pediculos” o “Pediculo de
seguridad” en la Revista Espafola de Cirugia Plastica en ese mismo afo. Esto
llevé a una clasificacion amplia de Pediculos de | a V, publicados en un libro de su
autoria posteriormente en 1989. En éste trataba de la dificultad de encontrar el

nombre de su pediculo inferior con pezdn, llamandolo de V, encontrando diversas
nomenclaturas como Georgiade (68), Goldwyn (69) y Courtiss (70). Este ultimo

es nuestro colgajo de eleccién para las gigantomastias con bajada muy amplia del

pezon.

En 1975, Meyer y Kesselring publicaron un perfeccionamiento de las cirugias en

“L”, donde planearon un dibujo en ojo de cerradura y las incisiones casi paralelas,

bajo el pezén, y eran suturadas por planos, dejando una cicatriz en L al final (71).

También en 1975, Schatten, Hartley Jr. y Crown (72) siguieron el trabajo de

Dufourmentel y Mouly (58), pero en vez de resecar el polo inferior y lateral, lo

decorticaban y suturaban al musculo grande pectoral.

En 1976, Silveira Netto publicaba su experiencia con el colgajo medial y superior
del pezon, siendo éste nuestro colgajo de eleccion para Hipertrofias Mamarias
pequefias, medianas o incluso las mas largas, mas sin exagero de bajada del

pezoén (73).

En 1976, Bartels divulgaba una cirugia con cicatriz solamente alrededor del pezon
(74).



En 1976, Horibe publicaba un trabajo con cicatriz resultante en L (75).

En 1977, Arufe, Erenfryd y Saubidet, propusieron un colgajo decorticado de

pediculo superior (76).

Peixoto en 1979, public6 su experiencia con resecciones pequefas de piel,

incluso para mamas de tamanos grandes, dejando cicatrices mas cortas de lo
habitual. Resaltaba que la contraccién de la piel ocurria después de algunos

meses, mejorando el aspecto laxo que se obtenia después de las cirugias (77).
Erol y Spira (78) en 1980, solamente con incisidén periareolar, hacian plicaturas en
la mama y dejaban que la piel se contrajese como Peixoto.

En 1980, Mathes, Nahay y Hester citaron el colgajo de base inferior, incluso el

pezon (79).

Ariyan el mismo afio, publico algo semejante, empleando colgajos de hasta 30

centimetros de largo por 2 centimetros de grosor y anchura de 6 centimetros (80).

Zelnic y cols divulgaron en 1981 un estudio de la vascularizacion de la mama y
observaron que la mayoria tenia tres perforantes intercostales en los espacios

cuarto, quinto y sexto. Propusieron un colgajo basado en estas estructuras (81).

El mismo afio Schultz y Markus, hicieron una transposicion de pezon por un

colgajo decorticado de base inferior de 8 hasta 10 centimetros de anchura (82).
Sepulveda en 1981 publicaba una técnica en L (83).

Lettermann y Schiirter, también en 1981, proponian una reseccién bajo el pezon,

disminuyendo su grosor e incision lateral y medial, para facilitar su ascenso (84).

En 1982, Clarendon escribia también sobre su experiencia con colgajos de base



inferior del pezon (85).

Nicolle (86) en 1982, publicaba un colgajo de pezon superior y lateral semejante

al de Skoog (62).

En 1982, Bozola publicaba su trabajo, que resaltaba la importancia del tratamiento
de la arquitectura de la mama, diagnosticando tipos distintos de formas vy
resecciones diferentes para cada una de ellas. Decia también que la piel deberia
ajustarse sobre la nueva arquitectura mamaria y no simplemente ponerle tension,
para tratar el problema estructural no diagnosticado y no tratado. Sus cicatrices
eran desde incisiones solamente verticales hasta T invertidas, pero el trabajo fue

consagrado con su dibujo en L (87).

En 1985, Peixoto tuvo una linea de pensamiento innovadora, recordando que

poco habia cambiado en el tema los ultimos 20 afios. Manteniendo los principios
de preservar la funcién y anatomia, intentaba mantener las caracteristicas
individuales de uno. Creia que era un error el pensamiento de una perfeccion
mamaria pétrea y con apariencia de pelota. Creyendo en la belleza natural,
proponia tratar solamente lo que clasificaba como deformidad. Dudaba de la
eficacia de cambios estructurales standards, y de la reciente globalizacion de
conceptos de belleza americana. Creyendo en la capacidad de retraccion de la
piel, como en el abdomen en el puerperio, rinoplastias o liposucciones, despegaba
completamente las mamas de la aponeurosis y resecaba la base mamaria

siguiendo la necesidad segun el talle (88).

Benelli en 1990 publicé su trabajo, de retirada de la piel alrededor del pezén

bautizado como Round Block (89).

En 1992, Chiari publico la técnica con cicatriz en L con un dibujo geométrico, que

se basaba en la piel que se quedaba y no en la que salia (90).



Lejour en 1994, publicaba un trabajo similar al de Peixoto, donde indicaba la

Liposuccion de la mama y retirada de piel con cicatriz corta (91).

Sampaio Goes en 1996, no creia que la piel sola, podria mantener el contenido
mamario. Indicaba colgajos en cruz para la nueva arquitectura mamaria, asi como:
Fascia del Musculo Pectoral, Ligamentos Infra mamarios de Cooper, Colgajo

Dérmico alrededor del Pezén y una tela poliglactina con polyester (92).

McCulley y Rousseau (93) en 1999, divulgaban su experiencia con la técnica de

Chiari.

En 2001, Chiari publicé una retrospectiva de 12 afios su técnica personal (94).

En 2006, Chiari (94) presentaba su tesis de doctorado, en la cual no se observaba

baja de sensibilidad después de la mamoplastia con cicatriz corta.
Dancey, Khan, Dawson y Peart en 2008, hicieron un estudio prospectivo de
volumenes de mamas y como clasificar Gigantomastia (95).

En 2009, Sodre resaltaba el perfeccionamiento, simplificacion, facilidad durante la

cirugia y Ampliacién de indicaciones (96).

5. 2. INDICACIONES DE LA MAMOPLASTIA REDUCTORA
Se pueden clasificar en mayores y menores:

5.2. 1. INDICACIONES MAYORES

- Gran aumento mamario (Hipertrofia importante, severa, gigantomastia).



Cifosis cervical, dolor cervical, dolor de hombros, dorsolumbar y toracico.
Avergonzamiento severo, fisico y sexual.
Intertrigo recurrente que requiera antifungicos topicos y corticoides.

Entumecimiento o parestesias en las extremidades superiores (la
diseminacion cubital es mas comun).

Enfermedad degenerativa de la articulacion cervical o toracica (en casos
extremos).

Reduccion oncoplastica para CA Mama (97).

5. 2. 2. INDICACIONES MENORES

Limitacidon de la actividad y tareas diarias.
Inhabilidad para el ejercicio por disconfort.
Dificultad para encontrar vestimenta.

Dificultad para evaluar la mama en pacientes con antecedentes familiares
de cancer de mama.

Asimetria debida a la hiperplasia unilateral de la mama.

Estéticas (97).

5.2.3. FACTORES PREOPERATORIOS A TENER EN CUENTA

Existen una serie de factores a tener en cuenta ante la realizacién de una

Mamoplastia de reduccion, los cuales estan relacionados con las caracteristicas

de la paciente:



e Tamano mamario: Como se describié anteriormente las podemos
clasificar en hipertrofia ligera, hipertrofia moderada, hipertrofia marcada y

gigantomastia.

e Tipo de piel: En las personas jovenes la piel es mas tersa, elastica y con
gran capacidad de retraccion, lo que va a permitir el empleo de técnicas con
minimas incisiones. En las mujeres mayores, la capacidad de retraccion de

la piel es menor lo que obliga a realizar incisiones mayores (98).

e La consistencia de la glandula mamaria: En las personas jovenes el
componente glandular es mayor que el componente graso, no asi en las
personas mayores. El aspecto de mama compacta se da en pacientes

jévenes.

e La altura del complejo areola-pezén y su localizacién: Es muy
importante la preservacion de la nutricion de la areola, ella va a ser la que
determine en muchas ocasiones la eleccion del pediculo que la va a nutrir,

tener en cuenta las medidas de una mama ideal (98).

e Asimetrias en el térax.

5. 3. OBJETIVOS DE LA MAMOPLASTIA DE REDUCCION
La mamoplastia de reduccion tiene como fin la consecucion de los siguientes

objetivos principales:

- Tratamiento de la mama hipertrofica y ptosica mediante reposicion del CAP

en una posicién anatbmicamente correcta.

- Disminucion del diametro del CAP.

- Reseccion parcial del parénquima glandular y reseccion de piel redundante.



- Mantener el soporte del parénquima para la longevidad anatomica.

- Mejorar la sintomatologia.

- Mantener la vascularizacion y la sensacion del CAP (99)

5. 4. MEDIDAS IDEALES DE LA MAMA

Es importante conocer las medidas ideales de la mama antes de comenzar
cualquier técnica de reduccidn mamaria; dichas medidas son la base para
cualquier marcacion preoperatoria (94).

Como parametros basicos hay que tener en cuenta:

La linea medio esternal: Que va desde la horquilla esternal hasta el ombligo.

Las lineas medioclaviculares: Que van desde la porcién media clavicular hasta
el pezoén, la cual continuamos hasta el punto medio del surco submamario,

dividiendonos la glandula mamaria en dos mitades (100).

La distancia del nuevo complejo areola-pezén (CAP): Que se situa en el cruce
de la linea vertical medioclavicular con otra linea vertical que va desde la horquilla
esternal a unos 19-21 cm, y que coincide con la proyeccion anterior del punto

medio del pliegue submamario (101).

La distancia del punto medio del surco submamario hasta la linea
media esternal: Debe estar entre 9-13 cm. La cicatriz en el surco inframamario
debe respetar una distancia de 2 cm a la linea media esternal y no sobrepasar el

pliegue anterior axilar por fuera. El borde superior de la areola: Se situa a 2 cm



de este punto. El diametro de la areola debe ser de unos 4 - 4,5 cms

aproximadamente (101).

La distancia del CAP al pliegue inframamario no debe ser superior a 7-8 cm

(5-6 cm desde el borde inferior de la areola al surco) (101).

Figura 56. Medidas ideales de la mama
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5. 5. OPCIONES QUIRURGICAS

Los principios basicos de toda técnica quirurgica son la reseccion cutanea, la
reseccién glandular y la transposicion del complejo areola-pezén. En cada
paciente existe una o varias indicaciones de técnicas, quirurgicas por lo tanto se

debe evitar usar patrones rigidos (101).



Las alternativas quirurgicas de mamoplastia de reduccion se diferencian segun el
pediculo vascular y la cicatriz resultante, teniendo presente que cualquier pediculo

se puede combinar con cualquier disefo en la piel.

Los pediculos vasculares hacen referencia a la glandula que queda, irrigando al
complejo areola-pezén. Todos los pediculos son seguros si se conoce su
anatomia. Cada uno tiene sus ventajas y desventajas y es la remodelacion del

pediculo glandular la que le dara forma final a la mama (101).

Se pueden clasificar si son 1 o 2 pediculos quienes proveen el aporte vascular a la

glandula mamaria y a el CAP en:

a. Bipediculado: Horizontal, vertical y combinados (ejemplo: superior e inferior).

b. Monopediculado: Inferior, superior, central, lateral, medial (103).

La cicatriz resultante de la reseccion cutanea refleja la calidad y exceso de piel
preoperatorios, mientras mas grande la glandula, mayor seran las cicatrices y no
debemos depender de la piel para dar forma final a la mama. Pueden ser de varios
tipos:

a. Técnica clasica: “T” invertida

b. Técnicas con cicatrices reducidas: T acortadas, L o J, vertical, horizontal,

periareolar. (Tabla 3)



Tabla 3. Clasificaciéon de las técnicas de mamoplastia reductiva

Clasificacion de las técnicas de mamoplastia reductiva

Cleatriz Monopediculado Bipediculado
Inferior Lateral Superior  Medial Central Horizontal Vertical Combinados
Tinvertida  Wise, Skoog Pitanguy Bostwick Bach Strom beck McKissock  Ribelro,
dasica Robins, Planas
Courtis,
Goldwyn
TAcortada Marchac Bostwick
Lol Regnauly, Doulourmen el
Bozzola, Mouly
Chiari
Vertical Hammond Strauch Lassus Hall-Findlay Peixoto, Ribeiro,
Lejour Hagerty Graf, Biggs
Horizontal  Passot Lakynde
Ribeiro
Periareolar Benell Goes Ribseiro

Lin espacios varim sola reflejan el hecho de que dicha tirnica no & conocida por los @ tores. 5S¢ completan las asociadones mas frecuentes.

(Tomado de Hammond D. Reduced scar mastopexy and reduction. Clin Plastic Surg 29: 337- 447, 2002)

La técnica clasica de pediculo inferior con cicatriz en “T” invertida ha sido la mas
utilizada (gold standard), debido a la seguridad en cuanto a la irrigacion del
complejo areola-pezon y facilidad técnica que la hace altamente reproducible. Sin
embargo, tiene desventajas como problemas de cicatrizacion, dehiscencia en la
unién de la “T”, cicatrices extendidas, una forma que tiende a ser cuadrada, con
una pseudoptosis (bottoming out), pérdida del polo superior y pezones mirando
hacia arriba (102).

Es por esto que en los ultimos afios ha habido gran controversia en cuanto a la
técnica de mamoplastia reductiva de eleccidon. Existe una clara tendencia a utilizar
técnicas con cicatrices reducidas (T acortada, L o J, vertical, horizontal y
periareolar) y pediculos variables que permitan optimizar los resultados estéticos
mejorando la proyecciéon y relleno del polo superior con el minimo de
complicaciones. Estas técnicas han demostrado morbilidad, calidad y longevidad

de los resultados comparables con las técnicas clasicas (103).



A continuacion enumeramos las diferentes opciones quirurgicas empleadas para

lograr una reduccién volumen mamario:

5.5. 1. LIPECTOMIA POR SUCCION

La lipoaspiracion en mamoplastia reductiva puede ser utilizada en forma:

a. Primaria: Cuando constituye el unico procedimiento de reduccion. Descrita por
Courtiss y Matarasso en 1991 para casos muy seleccionados (macromastia

moderada con ptosis leve en paciente con buena calidad de piel).

b. Secundaria: Cuando es adyuvante de las técnicas clasicas.

Se puede dividir en:

-Reductiva: Lipoaspiracion de la glandula mamaria con fines de disminuir su
volumen. Tiene mas complicaciones ya que estaria lipoaspirando los pediculos

mamarios usados en las técnicas abiertas (104).

-Remodelacion: Lipoaspiracion de las zonas perimamarias, excluyendo la

glandula, para reducir complicaciones y mejorar resultado estético.

Indicaciones y puntos generales.
- Utilizado sola o con técnicas excisionales.
- EI CAP debe de estar en una ubicacion ideal (puede elevarse ligeramente
con el peso reducido de los senos, pero no es frecuente)
- Pacientes mayores con senos pesados, predominantemente gordos y
menos preocupacion por la estética.

- Indicada en el seno de forma mas plana con ptosis residual.



Beneficios

Cicatrices mas pequenas
Conserva la vascularizaciéon y la inervacién de la NAC.
Conserva la lactancia.

Minima alteracion del soporte dérmico y parenquimatoso (104).

5.5. 2. LIPECTOMIA ASISTIDA POR ULTRASONIDO

Las indicaciones son similares a las de la lipectomia asistida por succion.
La energia del ultrasonido puede causar retraccion dérmica vy
parenquimatosa para la correccién de la ptosis.

Se requiere asesoramiento extenso y consentimiento informado debido a
los efectos desconocidos de la energia ultrasonica en el tejido mamario
(104).

5. 5. 3. PATRONES DE RESECCION DE PIEL

Los patrones de reseccion de piel determinan el tipo de incisidn a realizar y
la cicatriz resultante, existen varios tipos de patrones como el patrén en T
invertida, patréon vertical, patron circumvertical (que puede estar
asociado a un pediculo superior o con pediculo inferior), patrén periareolar
(105).

Respecto a la forma de realizar la reseccion. Podemos hablar de reseccion

en cufa, en quilla y en base de cono:

En cuna: se practica realizando una reseccion en sentido vertical, con
bordes de reseccidn paralelos siendo mas ancho en el plano superficial y

convergente en ambos lados hasta llegar al plano muscular.



En quilla: reseccion del polo inferior de la mama, que se prolongara hasta
el plano muscular por debajo del complejo areola-pezon, ejemplo la técnica

de Pitanguy.

Base de cono: Reseccion de toda la base de la mama, ejemplo la técnica
de Peixoto (105).

Figura 57. Patrones de reseccion de la piel y pediculos para la reduccion mamaria

Various skin resection patterns and pedicles for breast reduction

A Inverted T (inferior pedicke) B Verical medial pedicle) € Verical (superior pedicie)

D Croumvertical E  Circumversical (Spair sechaigue) infericr pedicie F  Perianeciar

G Horzonlal

P C—_— Scar around areota
i | y )
\
o o
R Scar in inframammary fold

A, T invertida con pediculo inferior. B, vertical con pediculo medial. C, vertical con pediculo superior. D,
circumvertical con pediculo superior. E, Circumvertical con pediculo inferior (técnica de reduccion de
pediculo periareolar inferior [SPAIR] de cicatriz corta). F, periareolar con pediculo central. G, horizontal
con pediculo inferior de base ancha.

Tomado de Wong C, Vucovich M, Rohrich R, Mastopexy and Reduction Mammoplasty Pedicles and Skin Resection
Patterns, Plast Reconstr Surg Glob Open 2014;2:e202.

5. 5. 3. 1. Patréon en T- Invertida (Wise)



Técnica indicada para todo tipo de hipertrofias, ligeras, moderadas y grandes.

Como desventaja, la cicatriz resultante que queda.

Esta técnica extremadamente popular se puede usar en la mayoria de los

pediculos y se asocia mas comunmente con un pediculo inferior (105).

Es una buena opcidén para reducciones muy grandes ya que permite la mayor
escision de la piel y es la técnica mas versatil; por lo tanto, es el mejor patron de
piel para una piel de mala calidad. También es util en la correcciéon de senos
gravemente ptdsicos. Muchos cirujanos encuentran que este patron es mas

predecible y relativamente mas facil de aprender / ensenar.

La principal desventaja del patrén Wise es la gran carga de cicatrices, por lo que
puede ser un punto de consideracion en pacientes que tienen una tendencia a la
cicatrizacion queloide o hipertréfica. También corre el riesgo de dar una apariencia
cuadrada al seno si las incisiones medial y lateral no se curvan lo suficiente contra

el seno (105).



Figura 58. Patrén de Wise segun pediculos

A) Patron wise con T invertida, pediculo inferior, B) Patréon wise con T invertida, pediculo superomedial, C) Patrén

de wise con T invertida, pediculo superior

Tomado de Wong C, Vucovich M, Rohrich R, Mastopexy and Reduction Mammoplasty Pedicles and Skin Resection
Patterns, Plast Reconstr Surg Glob Open 2014;2:202.

5. 5. 3. 2. Patron vertical

Los patrones verticales de la piel son mas comunmente utilizados para
reducciones mas pequenas y para el tratamiento de la ptosis leve a moderada.
Este patron generalmente se asocia con técnicas de pediculo superior,

superomedial o medial (105).

Indicado en hipertrofias moderadas con grados de ptosis moderadas. Tiene como
ventajas que presenta una gran proyeccion de la mama, y evita la cicatriz
horizontal; su principal inconveniente es que puede dejar una cicatriz que

sobrepase el surco submamario (106).

Las ventajas incluyen una proyeccion mejorada por un periodo de tiempo mas
largo. La remodelacion glandular proporciona un monticulo mas estético, ya que la
sutura de los pilares medial y lateral estrecha el seno y proporciona la proyeccion
deseada (107).



La carga de cicatrices se reduce y los defensores del patrén vertical sostienen que
aunque la cicatriz estd en una parte prominente del seno, se desvanece y no
molesta mucho al paciente. Requiere una piel de buena calidad con elasticidad

adecuada para su remodelacién (105).

Las desventajas incluyen una curva de aprendizaje mas pronunciada y la
necesidad de sobrecorreccion en la mesa. Esto da un resultado inmediato menos
estético, ya que da como resultado un tejido "arrugado” de la incision vertical, y el
seno parece excesivamente elevado. Sin embargo, a medida que el seno se
asienta con el tiempo, proporciona un seno mas estético en comparacion con el
patron en T invertida. Aunque los pacientes califican el patrén de piel vertical mas
alto en las escalas de cicatrices y estética, puede requerir mas revisiones

quirurgicas en comparacion con el patron de T invertida (115).

Figura 59. Patron vertical

Tomado de Wong C, Vucovich M, Rohrich R, Mastopexy and Reduction Mammoplasty Pedicles and Skin Resection
Patterns, Plast Reconstr Surg Glob Open 2014;2:e202.



Figura 60. Estudio del destino del cap y la longitud del polo inferior en una mamoplastia de

reduccion en cicatriz vertical
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Tomado de Neligan P.C, Plastic Surgery: 5-volume Set, Breast, 4™ Edition, Elsevier 2016;(1):2-10

Figura 61. Mamoplastia Reductora con cicatriz vertical



Inpesicn da la pied
la pial

Arrugas finas an al ciere
agrupan 8l axcaso e piel

Tomado de Scott L. Spear, M.D., and Michael A. Howard, M.D., Evolution of the Vertical Reduction Mammaplasty (Plast.
Reconstr. Surg. 112: 855, 2003.

5. 5. 3. 3. Patron circumvertical




Utilizado en reducciones de senos mas pequefias, este patrén se convierte en una
combinacion simple de un componente periareolar modesto que luego se extiende

hasta el pliegue inframamario en una forma de "V" cénica (105).

El patron circumvertical se vuelve mas dificil de aplicar a medida que el area de la
superficie de la mama se vuelve excesiva. Por lo tanto no esta indicado en
pacientes con ptosis extrema con una envoltura de piel muy redundante y laxa o

en pacientes con hipertrofia mamaria masiva.

Este patron es de gran utilidad para pequefas reducciones de menos de
aproximadamente 200 g.Para todos los demas casos, dependiendo de la
experiencia y la habilidad técnica del cirujano, el uso del patrén circumvertical

pedicular inferior puede proporcionar resultados sobresalientes y duraderos (105).

Figura 62. Patron circumvertical

Tomado de Wong C, Vucovich M, Rohrich R, Mastopexy and Reduction Mammoplasty Pedicles and Skin Resection
Patterns, Plast Reconstr Surg Glob Open 2014;2:e202.



Figura 63. Marcacién patrén circumvertical

Tomado de Aesthetic and reconstructive surgery of the breast, Elizabeth J, Hall Findlay, Gregory R.D. Evans, Cap 4. Pag
488 Saunders Elsevier 2010

5. 5. 3. 4. Patron periareolar

Es utilizado para mamas ligeramente hipertroficas, con base de implantacién
pequefia 0 moderada, sin ptosis. Presenta como desventajas: sus limitadas

indicaciones y la poca proyeccion de la mama (105).

Este enfoque da como resultado el patron de cicatriz mas corto posible. El
movimiento del pezén esta limitado a 2 cm; por lo tanto, solo es util en pacientes

con ptosis muy leve (111).

Este patrén es mas para la mastopexia que para la reduccion porque se realiza

una reseccion minima o nula de la glandula.



Benelli utiliza un entrecruzamiento de pilares para su técnica de mastopexia, con

sutura no absorbible alrededor de la incision areolar (105).

Las quejas sobre esta técnica incluyen distorsion de la areola, ensanchamiento de
la cicatriz y aplanamiento del seno. Spear et al han desarrollado 3 principios con
respecto a los diametros de los circulos exterior, interior y original, que minimizan
estos riesgos de areola deforme y cicatrices deficientes. Ademas, hay un papel
para el patrén periareolar en los pacientes de explantacion, que tienen una areola
grande y una ptosis minima, ya que esto permite la reduccion del tamafno de la
areola (105).

Figura 64. Patron periareolar

Tomado de Wong C, Vucovich M, Rohrich R, Mastopexy and Reduction Mammoplasty Pedicles and Skin Resection
Patterns, Plast Reconstr Surg Glob Open 2014;2:e202.

5. 5. 3. 5 Patron Horizontal



La técnica horizontal (a menudo llamada sin cicatriz vertical) generalmente
involucra un pediculo inferior con una base muy amplia con un patrén de reseccion
horizontal de la piel. Se hace un recorte para el pezén y la areola, y el colgajo
superior mas largo se recolecta para ajustarse a la piel a lo largo del surco

inframamario. No hay reseccion vertical de tejido mamario o piel (105).

Figura 65. Patron Horizontal

Scar arcund areola

i Scar in mffamammany fold

Tomado de Wong C, Vucovich M, Rohrich R, Mastopexy and Reduction Mammoplasty Pedicles and Skin Resection

Patterns, Plast Reconstr Surg Glob Open 2014;2:e202.

5. 5. 3. 6. Otros tipos de Patrones

Patron en forma de J

Descrito por Hammond, este patron de piel permite que los cirujanos puedan

realizar desde mastopexias simples hasta reducciones de hasta 2000 g.

Supera la molesta desventaja de las resecciones verticales de la piel de tener que

corregir en exceso y esperar a que se estabilice, lo que da como resultado una

forma excelente de inmediato (105).



Al igual que otras técnicas de cicatrizacion corta, proporciona una carga reducida

de cicatrices en comparacion con el patrén T invertido.

En pequerias reducciones de hasta 500 g, la incision vertical puede detenerse en
el pliegue inframamario. En reducciones mayores de> 500 g, se convierte en una
incision en forma de J ya que la reseccidon se realiza lateralmente a lo largo del

pliegue inframamario (105).

Figura 66. Técnica con cicatriz en forma de J

Tomado de Wong C, Vucovich M, Rohrich R, Mastopexy and Reduction Mammoplasty Pedicles and Skin Resection
Patterns, Plast Reconstr Surg Glob Open 2014;2:e202.

Patréon en forma de L

Este patron de piel elimina el miembro medial de la T invertida y acorta el miembro

lateral, y es util para los senos con ptosis grados | y .

Se piensa que el porcentaje de complicaciones no es mayor que el de otras
técnicas ". El patron de Chiari tiene un triangulo basado en el pliegue

inframamario, con una extensioén lateral inferior. La incision se basa en la



planificacion geométrica, utilizando medidas clave, e implica la desepitelizacion de

la piel (105).

Figura 67. Tecnica de Chiari, patréon en L

Tomado de Mastopexy and reduction mammoplasty pedicles and skin resection patterns, Wong et al., Plast Reconstr Surg
glob open 2014;2:202

Patron en forma de B

La técnica Regnault en B se deriva de una incision en forma de B, que involucra
reseccion y desepitelizacion, que termina en una herida en forma de L. Parenteau
y Regnault mantienen que es "muy adaptable a diversas deformidades y es facil

de usar (105).



Figura 68. Regnault, técnica con cicatrizen B

Tomado de Mastopexy and reduction mammoplasty pedicles and skin resection patterns, Wong et al., Plast Reconstr Surg
glob open 2014;2:e202

5. 5. 4. DISENO DE PEDICULOS

Basado en el aporte vascular que irriga y perfunde al tejido dermoglandular
mamario. En ellos la unidad piel-glandula se va a mantener, el plano de

despegamiento se va a realizar entre el plano muscular y el glandular.

Distinguiremos: Técnicas de pediculo inferior, pediculo superior, pediculo
central-monticulo, pediculo medial, pediculo superomedial, pediculo lateral
(106).

En términos generales el suministro de sangre de los diferentes pediculos es el
siguiente:
- El pediculo inferior se basa en la perforante del cuarto o quinto espacio
intercostal de la arteria mamaria interna y sus venas comitantes.
- El pediculo superior es provisto por la rama larga del sistema mamario

interno desde el segundo o tercer espacio intercostal.



- Los vasos mediales suministran un pediculo medial.

- La arteria toracica superficial suministra un pediculo lateral.

La eleccion del pediculo es a menudo una preferencia personal para el
cirujano. Todos parecen tener una sensibilidad postoperatoria comparable. Si
bien el cuarto nervio intercostal lateral proporciona la sensacion principal al
pezbn y la areola, también son importantes otros nervios (medial,
supraclavicular). Muchos de los pediculos conservan la rama profunda del
cuarto intercostal lateral, ya que se extiende justo por encima de la fascia
pectoral. Es importante dejar el tejido en la fascia para preservar este nervio y

proteger la sensacion (106).

Principios detras de las técnicas quirurgicas.

Podemos enumerar 3 principios basicos respecto a las técnicas:

- Mover el complejo areolar del pezdn a una posicidon mas alta mientras se
mantiene el suministro de sangre; si es posible, seria ideal preservar tanto
la sensacion como el potencial de la lactancia materna, asi como la
circulacion.

- Resecar suficiente parénquima sin dafiar el suministro de sangre al
pediculo o los colgajos de piel resultantes.

- Disefar los colgajos de piel para preservar el suministro de sangre y al

mismo tiempo, resecar la piel redundante (107).

Figura 69. Disefios de pediculos para complejo pezén-areola.
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A, Inferior. B, Central. C, Superior. D, Lateral. E, Medial.

Tomado de Schnur PL, Hoehn JG, listrup DM, Cahoy MJ, Chu CP. Reduction mammaplasty: cosmetic or reconstructive
procedure? Ann Plast Surg. 1991;27:232-237.

5. 5. 4. 1. Técnica Pediculo Inferior



Figura 70. Pediculo inferior
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Tomado de Wong C, Vucovich M, Rohrich R, Mastopexy and Reduction Mammoplasty Pedicles and Skin Resection
Patterns, Plast Reconstr Surg Glob Open 2014;2:e202.

Presentado en 1975 por Ribeiro, y popularizado por Robbins, Courtiss y Goldwyn,
y Georgiade et al., el pediculo inferior es muy confiable tanto en la viabilidad como

en la retencion de la sensacion.

El pediculo inferior es seguro y confiable, manteniendo el suministro de sangre, la
sensacion y el potencial de amamantamiento para el complejo pezdn-areolar; esto
obliga a que la piel se utilice como sostén. Las cicatrices largas y el colapso con el
tiempo se aceptan como problemas menores en comparacion con la facilidad y

seguridad de crear un pediculo inferior (105).

El pediculo inferior es suministrado por una perforante arterial a través del
musculo pectoral que generalmente proviene del sistema mamario interno a nivel
del cuarto espacio intercostal y estd acompanado por venas comitantes. Puede
haber varias ramas, pero generalmente se introduce en el seno medialmente al

meridiano del seno, a unos 4—-6 cm por encima del surco inframamario.



El pediculo inferior, por lo tanto, debe ser un pediculo dermoglandular de espesor
completo para sobrevivir. En contraste, los pediculos superiores, mediales y
laterales pueden ser todos dérmicos porque su suministro de sangre venosa y
arterial es superficial. Sin embargo, la inervacion y el sistema ductal solo se

conservaran con un pediculo de espesor completo.

Por lo tanto, es una opcion sdlida para resecciones mas grandes, ya que se ha
descrito en resecciones tan grandes como 3000 g sin complicaciones en
comparacién con resecciones mas pequefas. Georgiade et al. Recomendaron una
proporcion de 3: 1 para la longitud: anchura del pediculo. Tiene tasas similares de
lactancia postoperatoria como los pediculos superiores y mediales, alrededor del

60% de las mujeres, independientemente de la eleccion del pediculo (106).

Se ha recomendado su uso en pacientes mas jovenes debido a su confiabilidad

para mantener la sensacion, incluso en resecciones mas grandes.



Figura 71. Irrigacién pediculo inferior
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Tomado de Neligan P.C, Plastic Surgery: 5-volume Set, Breast, 4™ Edition, Elsevier 2016;(1):2-10

Se utilizan en las grandes hipertrofias mamarias, por la seguridad que supone la

preservacion del complejo areola-pezon.

Marcaje: Tras el marcaje segun patron de Wise se dibuja el pediculo con una
base de 7-10 cm. Desde el surco submamario asciende hasta la areola

circunvalandola con un margen de 1cm.



Figura 72. Marcaje preoperatorio técnica pediculo inferior
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Tomado de Neligan P.C, Plastic Surgery: 5-volume Set, Breast, 4" Edition, Elsevier 2016;(1):2-10

Técnica quirargica: Se desepiteliza el pediculo iniciandose la reseccion de la
glandula mamaria en los margenes del area desepidermizada y el marcaje

previamente realizado. El pediculo se adelgaza en el ambito de la areola con
2-3cm. de espesor y de ahi ira creciendo en espesor hasta alcanzar en la base
8-10 cm. Se asciende el pediculo hasta su nueva situacion y los colgajos

verticales se suturan al punto medio del surco submamario (105)

Se cierra por planos la piel y la areola



Figura 73. Segmentos resecados en la técnica pediculo inferior
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Tomado de Neligan P.C, Plastic Surgery: 5-volume Set, Breast, 4" Edition, Elsevier 2016;(1):2-10



Figura 74. Técnica pediculo inferior

A) Marcacion preoperatoria, B) Pediculo dérmico, C) Pediculo dermoglandular piramidal y corte

para sacar la areola, D) Postoperatorio de 2 meses

Tomado de Hall-Findlay E, Shestak K, Breast Reduction, Plast. Reconstr. Surg. 136: 531e, 2015.

Figura 75. Resultado mamoplastia de reduccion de pediculo inferior

Tomado de Hall-Findlay E, Shestak K, Breast Reduction, Plast. Reconstr. Surg. 136: 531e, 2015.



5. 5. 4. 2. Técnica Pediculo Superior

Figura 76. Pediculo superior
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Tomado de Wong C, Vucovich M, Rohrich R, Mastopexy and Reduction Mammoplasty Pedicles and Skin Resection

Patterns, Plast Reconstr Surg Glob Open 2014;2:e202.

El pediculo superior fue descrito por Weiner et al en 1973 y tradicionalmente se ha
asociado con resecciones mas pequefias, que se utilizan mejor en resecciones de

menos de 1000 g, ya que se hace dificil insertar con resecciones mas grandes.

El pediculo superior tiene una arteria muy robusta que lo suministra desde el
sistema mamario interno al nivel del segundo o tercer espacio intercostal. Esta
arteria fuerte generalmente entra en el pediculo muy superficialmente medial al
meridiano mamario. Si existe alguna preocupacién sobre el vaso, el Doppler
puede establecerlo faciimente antes del procedimiento quirurgico. Las venas estan
separadas de la arteria, se encuentran justo debajo de la dermis y, por lo general,

se pueden ver a través de la piel al realizar las marcas preoperatorias (106).



El pediculo superior puede en ocasiones necesitar ser adelgazado para insertarlo
sin compresion ni torcedura. El adelgazamiento no danara su suministro de sangre

superficial.

Aunque no es ideal para resecciones mas grandes, hay un papel para el pediculo
superior en los senos gravemente ptdsicos, ya que deja la plenitud del polo

superior y mantiene la proyeccion de los senos.

Se ha demostrado que es una opcidn segura en mujeres con muesca esternal a
distancias del pezon> 40 cm. Una desventaja importante de la técnica de pediculo
superior es el mayor riesgo de pérdida sensorial en el complejo pezdn-areolar
después de la operacion. Se puede decir que esto es independiente de la cantidad
de tejido resecado y se cree que se debe a la reseccion del tejido en la base del

seno que requiere este pediculo (105).

Marcaje:

Se realiza el marcaje segun técnica tradicional dibujando un pediculo de base en
el ojo de cerradura del dibujo y prolongandose hasta 1cm. de margen del CAP Se
preservara

con el complejo areola-pezén de con un espesor de 1.5cm para posteriormente
resecar todo el tejido glandular subyacente que queramos resecar, tanto del polo
inferior como de los cuadrantes inferiores, reconstruyendo la forma de la mama

con puntos entre los pilares lateral y medial.

El colgajo de 1.5 cm de espesor se situa en su nueva posicion realizando dos
incisiones laterales de 1cm a cada lado para permitir su ascenso en su nueva
posicion. Una vez ya ha ascendido, siendo ésta una de las maniobras mas

cuidadosas a realizar, montamos la areola en su nueva ubicacién realizando



sutura primero con puntos no reabsorbibles, en los cuatro puntos cardinales a la

piel. Se termina suturando por planos (106).

Como ventaja presenta mayor relleno del polo superior y proyeccion de la mama

Inconvenientes presenta mayor riesgo de necrosis del CAP.

Figura 77. Tecnica Pediculo superior

Bostwick J. Tratado de Mamoplastia: Anatomia y Fisiologia. Segunda Edicion. Editorial Amolca. Pg. 77-125. 2001.



Figura 78. Resultado de reduccién mamaria técnica pediculo superior

Bostwick J. Tratado de Mamoplastia: Anatomia y Fisiologia. Segunda Edicién. Editorial Amolca. Pg. 77-125. 2001.

5. 5. 4. 3. Técnica Pediculo Central/Monticulo

Figura 79. Pediculo central

Tomado de Wong C, Vucovich M, Rohrich R, Mastopexy and Reduction Mammoplasty Pedicles and Skin Resection
Patterns, Plast Reconstr Surg Glob Open 2014;2:e202.



En esta técnica, popularizada por Hester, la piel gruesa y los colgajos subcutaneos

se diseccionan alrededor del pezén, dejando un monticulo central.

El pediculo central se basa en la misma perforante arterial y sus venas comitantes

que nutren a él pediculo inferior, siendo por definicion, de espesor total (105).

El tejido mamario se reduce segun sea necesario alrededor de este monticulo

central (asegurandose de que no sea demasiado estrecho).

El pediculo central puede no ser tan confiable (en comparacion a un pediculo
inferior) porque hay muchos vasos sanguineos pequefios pero poderosos que
entran al seno superficialmente desde el nivel del surco inframamario y estos
vasos se cortan cuando se crea un pediculo central. La creacion de un pediculo
central también corta las venas superficiales, que abastecen a la mayoria de los
senos.

La viabilidad del pezdn-areola no depende de un pediculo dérmico, sino de la
circulaciéon del parénquima. Con esta técnica se garantiza una adecuada
vascularidad al cap, asi como la sensacion postoperatoria del mismo se conserve.

Esta técnica permite realizar reducciones de pequenas a grandes (106).



Figura 80. Tecnica pediculo central

A) Marcacion preoperatoria B) Limite central de desepitelizaciéon



Reseccion dermoglandular A) Avance de areolay pezén superiormente B) Cierre

Tomado de J. G. McCarthy. Plastic Surgery, vol. 6. Ed W.B.Saunders. Philadelphia 1990.



5. 5. 4. 4. Técnica Pediculo Medial

Figura 81. Pediculo Medial
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Tomado de Wong C, Vucovich M, Rohrich R, Mastopexy and Reduction Mammoplasty Pedicles and Skin Resection
Patterns, Plast Reconstr Surg Glob Open 2014;2: e202.

El pediculo medial orienta su base a lo largo del borde esternal para que esté
basado en la mamaria interna. Se crea como un pediculo de espesor completo
donde la rama profunda del cuarto nervio intercostal se conserva al dejar el tejido

sobre la fascia pectoral (106).

El suministro vascular del pediculo medial proviene de las ramas mediales del
sistema mamario interno de los espacios intercostales tercero y cuarto). Su aporte
nervioso esta dado por los nervios intercostales anteromediales. El pediculo
medial se modifica a partir del pediculo superomedial descrito por Orlando y

Guthrie. Nahabedian et al.,, modifica el pediculo superomedial original para la



hipertrofia mamaria grave, al estrechar la base y eliminar el acoplamiento superior,

lo que permite un arco de rotacion mas amplio (105).

Algunos cirujanos prefieren llamar a este pediculo "superomedial" debido a su
orientacion cuando el paciente esta de pie. Pero los pediculos generalmente se
nombran de acuerdo con su suministro de sangre y las arterias y venas son

ambas "mediales".

Debido a que la base del pediculo medial gira y el borde inferior del pediculo
medial se convierte en el pilar medial, el uso del pediculo medial da una curva
elegante al polo inferior de la mama. Para permitir que el pediculo medial gire
facilmente a su posiciébn, el vaso que suministra un pediculo superior

generalmente se corta al crearlo (105).

Es una buena opcion en casos de hipertrofia mamaria grave con sensacion
preservada y viabilidad en el 94% de los pacientes. Se ha demostrado que es
seguro en resecciones> 1500 g, con tasas de lactancia postoperatoria similares a
las de los pediculos inferiores y superiores. Es importante destacar que no se ha
asociado con el mismo grado de pseudoptosis que la técnica del pediculo inferior.

Muchos autores, incluido Hall-Findlay, usan el pediculo medial, ya que se encontro

que era facil de insertar y tenia una excelente perfusion y sensacion (105).



Figura 82. Tecnica Pediculo medial
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Grabb and Smith. Plastic Surgery.Ed LittleBrouwn, Boston/Toronto /London1992.

Figura 83. Ejemplo de resultados de reduccién mamaria con pediculo medial y cicatriz

vertical

Tomado de Hall-Findlay E, Shestak K, Breast Reduction, Plast. Reconstr. Surg. 136: 531e, 2015.

5. 5. 4. 5. Técnica Pediculo Superomedial



Figura 84. Pediculo Superomedial
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Tomado de Wong C, Vucovich M, Rohrich R, Mastopexy and Reduction Mammoplasty Pedicles and Skin Resection
Patterns, Plast Reconstr Surg Glob Open 2014;2:e202

Descrito por Orlando y Guthrie. Nahabedian et al., el pediculo superomedial
demostrd ser un método simple y confiable para mover el complejo pezon-areola y

preservar la textura normal de la areola y la apariencia del pezén (105,106).

Aunque muchos cirujanos abrazaron el pediculo inferior, el pediculo superomedial

todavia estaba siendo utilizado, especialmente en Europa y América del Sur.

Algunos cirujanos creian firmemente que el pediculo superomedial causaba
menos ptosis, porque implicaba la extirpacion del tejido inferior pesado. El
pediculo superomedial solo también tuvo buena circulacion, pero no fue tan facil
de insertar. Este pediculo a menudo tenia que ser adelgazado para permitir la
insercion, causando preocupaciéon con respecto al suministro de sangre, la
sensacion y el potencial de amamantamiento. Sin embargo, cuando se comprende

claramente la anatomia, el unico inconveniente estaba en el potencial de la



lactancia materna, ya que seria con cualquier pediculo dérmico (en lugar de

dermoglandular).

Figura 85. Tecnica Pediculo Superomedial
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Tomado de Bostwick J. Tratado de Mamoplastia: Anatomia y Fisiologia. Segunda Edicién. Editorial Amolca. Pg. 77-125.
2001.

5. 5. 4. 6. Técnica Pediculo Lateral

Figura 86. Tecnica Pediculo lateral
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Tomado de Wong C, Vucovich M, Rohrich R, Mastopexy and Reduction Mammoplasty Pedicles and Skin Resection
Patterns, Plast Reconstr Surg Glob Open 2014;2:e202

El pediculo lateral fue descrito originalmente por Skoog en 1963. La mayor parte

de la reduccion se produce en los cuadrantes inferior y medial (105).



El pediculo lateral se suministra a través de la arteria toracica superficial (una
rama de la arteria toracica lateral, que se extiende justo en el borde del musculo
pectoral). El pediculo lateral es confiable, pero puede ser un problema en la
cirugia de reduccion mamaria debido a que la base del pediculo es el tejido que se

debe extraer para lograr una buena reduccion.

Muchos afirman que este procedimiento es basicamente una reduccidn de

Strombeck (bipédiculo horizontal) modificada (105).

El pediculo lateral es confiable, permite la lactancia materna y tiene una excelente
conservacion de la sensacion en el complejo pezdn-areolar. Sin embargo, es una
técnica menos popular porque no permite una configuracion optima, ya que el
tejido denso del cuadrante exterior superior, no puede ser resecado con la plenitud

lateral resultante (106).

Figura 87. Tecnica Pediculo lateral con cierre cutaneo por patron de Wise
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Tomado de Hall-Findlay E, Shestak K, Breast Reduction, Plast. Reconstr. Surg. 136: 531e, 2015.

5. 5. 4. 7 Bipediculo vertical

McKissock describio el bipediculo vertical en 1976.



Aunque es confiable y estéticamente agradable, tiene una tasa mas alta de
pérdida de sensacién en comparacion con el pediculo inferior. También puede dar
lugar a pechos anchos, aunque las modificaciones posteriores que incluyen el

estrechamiento del pediculo han abordado este problema.

Aunque todavia se usa hoy en dia, fue ampliamente reemplazado con la

introduccién del pediculo inferior (105).

Figura 88. Tecnica de reduccién por pediculo inferior con patréon de escision de Wise (Mc

Kissock)
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Tomado de Hall-Findlay E, Shestak K, Breast Reduction, Plast. Reconstr. Surg. 136: 531e, 2015.

5. 5. 4. 8 Bipediculo Horizontal

El bipediculo horizontal, descrito por Strombeck, usa un pediculo medial y uno
lateral para suministrar el complejo pezén-areolar. Es seguro y fiable, incluso en

resecciones> 1000 g.



Fue popular en la década de 1960, hasta que comenzo a ser reemplazado en gran
parte por la técnica de bipediculada vertical de McKissock. La reduccion de
Strombeck fue criticada en base a una insercion incomoda en el pezoén, una
maniobra dificil del pediculo intraoperatoria y una alta tasa de pérdida de la

sensacion del pezén (105).

Figura 89. Diferentes pediculos con la técnica de Strombeck

A) Pediculo largo, B) Pediculo largo con ensanchamiento la base desepitelizada, C) Pediculo corto, D) Pediculo
corto: El pediculo externo puede ser cortado completamente sin ensanchar la base , E) Pediculo corto

ensanchando la base.

Tomado de Bostwick J. Tratado de Mamoplastia: Anatomia y Fisiologia. Segunda Edicién. Editorial Amolca. Pg. 77-125.
2001.

5. 6. CLASIFICACION DE TECNICAS POR AUTOR SEGUN PEDICULO QUE
IRRIGA EL CAP

Se pueden clasificar en monopediculadas y bipediculadas (108):



5. 6. 1. MONOPEDICULADAS

Tabla 4. Clasificacion de las técnicas monopediculadas

Pediculo superior

Pitanguy

Arufe

Madeleine Lejour
Liacyr Ribeiro

Weiner
Pediculo inferior Georgeade

Robins
Pediculo externo Skoog

Pediculo interno

Frontera y Vaca

5. 6. 2. BIPEDICULADAS

Tabla 5. Clasificacion de las técnicas bipediculadas

Pediculo Externo - | Strombeck

Interno

Pediculo Supero - Inferior | Mc Kissock

Pediculo Infero - | Goldwyn

Posterior

Pediculo Supero - Interno | Gagliardi / Faresi / Mitelman / Piqué / Sandiano
Pediculo supero - lateral Skoog




5. 7. CLASIFICACION TECNICAS POR AUTOR SEGUN CICATRIZ
RESULTANTE

Tabla 6. Clasificacion de las técnicas por autor segun cicatriz resultante

Cicatriz en T invertida Strombeck
Mc Kissock
Goldwyn
Pitanguy
Arufe
Gagliardi
Wise

Periareolovertical Madeline
Lejour
Claud Lasus

Vertical con inframamaria | Liacyr Ribeiro
corta Peixoto
Marchac

Periareolar Benelli
Martins
Liacyr Ribeiro
Bustos

Mini T invertida Liacyr Ribeiro
Arie

EnL Bosola
Regnault
Salgado
Fijo
Meyer

Oblicua Dofourmentel

5. 8. CLASIFICACION SEGUN RESECCION y MODELACION

- Reseccion lateral

- Relleno central

- Lipectomia de la base

- Entrecruzamiento de colgajos

- Lipoaspiracion



- Elevacion del surco
5. 9. CRITERIOS A TENER ENCUENTA PARA LA ELECCION DE LA TECNICA

- Tamafo

- Forma

- Elasticidad

- Dominio de la técnica

- __Expectativa de la paciente / cirujano

Tabla 7. Criterios a tener en cuenta segun cicatriz resultante

T invertida Vertical
- Mayor ptosis - Menor ptosis
- Mayor volumen | - Menor volumen
- Mayor flaccidez - Mayor elasticidad

5.10. MARCACION: PARAMETROS GENERALES

- Varia segun la técnica y el autor, pero hay algunos parametros generales:

- Marcacion de los puntos supraesternal y medioclavicular.

- Marcacion de la linea medioesternal (pasa por el punto supraesternal y

apéndice xifoides hacia el ombligo).



- Marcacion del meridiano de la mama (pasa por el punto medioclavicular, el

pezon y el surco submamario).

- Marcacion del surco submamario elevando la glandula suavemente.

5.10. 1 MARCACION PATRON DE WISE

- Paciente sentada

- Marcacion del meridiano mamario

- Marcacion de la nueva posicion del CAP a 19-21 cm de la horquilla esternal
sobre el meridiano de la mama (punto c)

- Medida estandar de areola

- Colocacién del cartabon y marcacién del limite periareolar (puntos by d) y
la vertical de 5-6 cm (puntos a 'y e)

- Marcacion del surco submamario

- Marcacion de la horizontal desplazando la mama hacia medial y lateral por

maniobra de lateralizacion

Cartabon de Wise: Patron geométrico estatico utilizado para marcar los colgajos
cutaneos lateral y medial; sus medidas no pueden modificarse, el angulo estandar
es de 135 °, el sitio correspondiente al CAP es redondo y determina un CAP de
4-5 cm de diametro. El cartabdén se coloca de tal forma que la linea media del
cartabén coincida con el meridiano de la mama; se coloca a nivel de la nueva

posicion del CAP (109).

@

5-6cm

Figura SEQ Figura \* ARABIC
90. Patron de Wise
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Tomado de Hall-Findlay E, Shestak K, Breast Reduction, Plast. Reconstr. Surg. 136: 531e, 2015.

Keyhole: Su angulo puede modificarse (60-90°), el sitio correspondiente al CAP
es ovalado y se modifica al modificar el angulo

5. 11. TECNICAS PRINCIPALES DE MAMOPLASTIA REDUCTORA SEGUN
AUTOR

5.11. 1. STROMBECK (1960)

Caracteristicas de la técnica

- Bipediculada a pediculo externo-interno.
- Cicatriz resultante en T invertida.
- Marcacion estatica con cartabdn de Wise.

- Medida estandar de la areola.

Indicaciones: hipertrofias leves / moderadas / graves / gigantomastia

Marcacion:

- Paciente sentada.

- Marcacion del meridiano de la mama.

- Marcacion de la nueva posicion del CAP a 19 - 21 cm de la horquilla
esternal sobre el meridiano (punto c).

- Colocacion del cartabén de Wise con angulo de 135° Se realiza la
marcacion del limite periareolar (puntos b y d) y de la vertical del cartabén

que tiene 5-6 cm (puntos a y €); 4 cm de esta linea determinan la vertical y



por lo tanto la distancia areola-surco; los otros 2 cm son para localizar el
CAP en su nueva posicion.

- Marcacién del surco submamario.

- Marcacion de la horizontal: prolongacion de los puntos a y e hacia medial y
lateral -hasta el surco submamario por maniobra de Ilateralizacién
(Beisemberger).

- Marcacion del pediculo: marcacion de la horizontal superior (puntos b-d) e

inferior (puntos a-e) desplazando la mama hacia lateral y medial (110).

Técnica quirargica:

- Marcacion del CAP con areolotomo (diametro 5 cm).

- Desepidermizado del pediculo; introduce la técnica de desepidermizado en
bloque de Schwartzmann.

- Reseccion cilindrica cutaneo-glandular a nivel de la marcacion que rodea la
nueva localizacion del CAP (area delimitada arriba por el borde inferior del
cartabon de Wise y abajo por la horizontal superior (puntos b y d).

- Incisién sobre la horizontal inferior en todo el espesor cutaneo-glandular
hasta el plano muscular (puntos ay e).

- Diseccion retroglandular conectando las incisiones horizontales superior e
inferior quedando el pediculo en “asa de balde” con aporte vascular del
pediculo externo e interno.

- Sutura de las esquinas inferiores de los colgajos cutaneos (puntos ay e)

- Elevacion del CAP a la nueva posicion y colocacion de punto cardinal
superior (punto c).

- Sutura de las esquinas superiores de los colgajos cutaneos (puntos b y d);
esta sutura se denomina punto critico; queda conformada la cicatriz vertical
qgue suele quedar a tensidn por exceso de tejido glandular o por escases de

piel.



- Reseccion cutaneo-glandular del remanente a lo largo del

inframamario (reseccién del polo inferior).

- Cierre de la horizontal (110).

Ventajas
- Muy segura (buena vascularizacion e inervacion del CAP)

- Conserva la capacidad de la lactancia

Desventajas
- Dificultad para ascender el CAP
- Vertical a tension

- No sutura la glandula al pectoral, puede haber ptosis en el POP

Figura 91. Tecnica de reducciéon de Strombeck con doble pediculo horizontal
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Tomado de Neligan P.C, Plastic Surgery: 5-volume Set, Breast, 4" Edition, Elsevier 2016;(1):2-10

5.11. 2. MC KISSOCK (1972)

Caracteristicas de la técnica

sSurco




- Bipediculada a pediculos superior - inferior

- Cicatriz en T invertida

- Marcacioén estatica con cartabén de Wise modificado

- Medida estandar de la areola
Se desarrollo como modificaciéon de la técnica de Strombeck: Quiere evitar la
deformidad de la areola por traccion inferior y la apariencia aplanada de la mama
por excesiva tensidn por un patrén muy amplio que produce colgajos laterales
excesivamente separados (106).
El limite de ascenso del colgajo es de 16 cm, ya que un ascenso mayor determina
un mayor plegamiento del pediculo con riesgo de compromiso de su irrigacion por
el pediculo superior; de esta forma la distancia maxima del CAP en la LMC que

permite aplicar esta técnica es de 34 cm.

Indicaciones: hipertrofias leves / moderadas / graves / gigantomastia

Marcacion:

- Paciente sentada

- Marcacién del meridiano de la mama

- Marcaciéon de la nueva posicion del CAP a 19 - 21 cm en el meridiano de la
mama

- Colocacioén del cartabon de Wise con angulo menor a 135°. Marcacién del
limite periareolar y de la vertical del cartabon que tiene 5-6 cm

- Marcacion de los limites laterales del pediculo: 2 lineas verticales y
paralelas que se extienden de la marcacién del cartabdén al surco
submamario; el ancho minimo del pediculo debe ser de 5 cm. En mamas
moderadas con poca ptosis las verticales se marcan cercanas; en mamas
grandes con gran ptosis las verticales se marcan mas separadas.

- Marcacion de la linea horizontal inferior sobre el surco submamario



- Marcacion de la linea horizontal superior en S italica desplazando la mama

hacia lateral y medial hasta el surco submamario (110).

Técnica quirurgica:

- Marcacion del CAP con areolotomo (diametro cm)

- Desepidermizado del pediculo.

- Reseccion cutaneo-glandular de las areas lateral y medial al pediculo.

- Diseccion retroglandular del pediculo quedando irrigado por el pediculo superior
e inferior.

- Transposicion del CAP a su nueva posicion mediante plegamiento del pediculo y
fijaciéon con puntos cardinales.

- Los colgajos lateral y medial son aproximados sobre el pediculo.

- Cierre de la vertical de abajo hacia arriba.

- Cierre de la horizontal (110).

Ventajas

- Buena irrigacion del CAP dada no solamente por el pediculo superior e inferior
sino por las perforantes intercostales.

- Logra una forma mas natural en la parte inferior por el ahorro de piel.

- La concavidad de la S italica disminuye las orejas de perro laterales.

- La convexidad de la S italica da mejor proyeccion a la mama.

- La vertical cierra sin tension.

Desventajas



- Disminucion de sensibilidad en el CAP por seccion del 4° nervio intercostal

- Dificultad para plegar el colgajo adecuadamente

Figura 92. Tecnica de reduccion de McKissock con doble pediculo dermoglandular vertical y
patron de escision epitelial de Wise.
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Tomado de Lippincott Williams & Wilkins, a Wolters Kluwer business. Grabb and Smith's Plastic Surgery, Sixth Edition by
Charles H. Thorne, 2007

5.11. 3. GOLDWYN (1990)

- Bipediculada a pediculo inferior-posterior
- Cicatriz en T invertida

- Marcaciéon con Keyhole

Indicaciones: Hipertrofias leves / moderadas / graves / gigantomastia

Marcacioén:

- Paciente de pie o sentada.

- Marcacion del meridiano de la mama.

- Marcacion de la nueva posicidon del CAP a 22,5 — 25,5 cm en el meridiano de la
mama.

- Colocacion del keyhole con angulo 60-90° y marcacion del limite periareolar y de
las verticales que tienen una longitud de 5 cm (no debe ser mayor de 5 cm para
evitar que el CAP quede muy arriba).

- Marcacion del surco submamario.

- Marcacion de la horizontal por prolongacion de la vertical al surco submamario
por maniobra de lateralizacion. La longitud total de la horizontal de ambos
colgajos cutaneos es 2 cm mayor que el surco inframamario.

- Marcacion del pediculo: marcacién a 10 cm de la linea medioesternal a nivel del
surco submamario; marcacion del pediculo con base de 8-10 cm (5 cm hacia
medial y 5 cm hacia lateral); se ubica 1 cm encima del surco submamario (para
evitar que el corpino caiga sobre la cicatriz); esas marcas se unen 1 cm por
encima del CAP (116).

Técnica quiruargica:

- Marcacion del CAP con areolétomo (diametro 4,5 cm).



- Desepidermizado de la nueva posicion del CAP y del pediculo.

- Reseccién glandular de las areas lateral y medial al pediculo.

- Elevacion del pediculo inferior con 8-10 cm de profundidad en su base y 3 cm a
nivel del CAP (forma de piramide).

- Los colgajos lateral y medial son aproximados sobre el pediculo.

- Cierre de la vertical y horizontal (116).

Ventajas
- Rico patrén de vascularizacion quedando irrigado por la mamaria interna y
las intercostales 3-5°.
- Preserva la sensibilidad del CAP ya que no lesiona los 3-5° nervios
intercostales
- Sencilla de realizar.

- Buen resultado estético (adecuada proyeccion).

Desventajas
- Falta de proyeccién a largo plazo
- El riesgo de necrosis del CAP aumenta cuando el pediculo es mayor de 15

cm en las técnicas de pediculo inferior



Figura 93. Tecnica de reduccion de Goldwyn bipediculada

Tomado de Lippincott Williams & Wilkins, a Wolters Kluwer business. Grabb and Smith's Plastic Surgery, Sixth Edition by
Charles H. Thorne, 2007

5.11. 4. GAGLIARDI (1984)

- Bipediculada a pediculo supero-interno.
- Cicatriz en T invertida.
- Marcacion con cartabén de Wise modificado.

- Colgajo inferior de relleno y proyeccion.

Indicaciones: hipertrofias leves / moderadas / graves / gigantomastia, hipomastias

con ptosis en las que sea posible la mastopexia sin colocacion de proétesis.

Marcacion:
- Marcacién con cartabdn de Wise.
- __Marcacion del colgajo inferior: se marcan 2 puntos a 3 cm de la linea media;

tiene una longitud de 6 cm.



Técnica quirurgica:

- Marcacién del CAP con areolotomo.

- Desepidermizado periareolar.

- Desepidermizado del colgajo inferior y elevacion del mismo con un espesor
de 3-4 cm de tejido mamario.

- Reseccion cutaneo-glandular del polo inferior.

- Reseccion de cuna lateral y plicatura medial.

- Fijacion del colgajo inferior al pectoral para proporcionar relleno del polo
inferior y dar proyeccion a la mama.

- Elevacion del CAP a su nueva ubicacién y rotacion del mismo (se corta el
pediculo en su lado externo y se realiza un movimiento de rotacion del
pediculo); fijacién con puntos cardinales.

- Aproximacién de los colgajos cutaneos medial y lateral.

- Cierre del CAP.

- Cierre de la vertical de abajo hacia arriba compensando el tejido y de la
horizontal (116).

Figura SEQ Figura \* ARABIC 94. Tecnica de reduccion de Gagliardi bipediculada




Tomado de Lippincott Williams & Wilkins, a Wolters Kluwer business. Grabb and Smith's Plastic Surgery, Sixth Edition by
Charles H. Thorne, 2007

5.11. 5. PITANGUY (1960)

- Monopediculada a pediculo superior
- Cicatriz en T invertida

- No utiliza marcacién rigida ni cartabon de Wise

Indicaciones: hipertrofias leves / moderadas / graves / gigantomastia, ptosis leves

o0 moderada, reducir el volumen inferior y lateral de la mama

Marcacion:

- Paciente de pie.

- Marcacion del meridiano de la mama.

- Marcacion de la nueva posicion del CAP (punto a) por maniobra de
Pitanguy (el dedo indice de una mano se ubica en el surco submamario a
nivel del meridiano de la mama y el dedo indice opuesto palpa la punta del
dedo en el surco submamario a través de la cara anterior de la mama; se
traslada de esta forma la proyeccién del surco submamario a la cara
anterior de la mama).

- Marcacion de la vertical (puntos b y ¢) por maniobra de pinzamiento de la
piel a 6-7 cm debajo de la nueva posicion del CAP y en forma equidistante;
se unen los puntos ab y ac; los putos b y ¢ se unen 1 cm por debajo del
CAP.



Marcaciéon del surco inframamario; marcacién del punto d sobre el surco
submamario a nivel del meridiano.

Marcacion de la horizontal superior por prolongacion de los puntos b y ¢
hacia lateral y media hasta el surco submamario por maniobra de

lateralizacion (116).

Técnica quirurgica:

Desepidermizado del area entre los puntos a, b y c; el nuevo sitio del CAP
no es marcado ni desepidermizado al inicio de la cirugia, sino después de
hacer la reseccion glandular correspondiente.

Incision sobre el surco inframamario y de la linea que pasa por los puntos
d-b, b-c, c-d hasta la fascia del pectoral.

Reseccion del polo inferior y una cufia glandular (quilla).

Los colgajos lateral y medial son aproximados sobre el pediculo y sutura
temporal de los puntos b, cy d.

Cierre parcial de la vertical y la horizontal.

Se sube el CAP en su nueva ubicacion.

Antes del cierre completo se realiza el tratamiento a la otra mama, evallua
simetria, realiza los retoques necesarios y continua con el cierre.
Exteriorizacion del CAP en su nueva posicidén con la paciente erecta sobre
la mesa operatoria.

Desepidermizado del area donde se va a colocar el CAP con diametro de 2
mm menor al de la areola (técnica de pezén ultimo).

Colocacion de puntos cardinales y cierre de la incision (116).

Ventajas

Irrigacion segura del CAP.



- Preservacion de lactancia y sensibilidad.
- Buen resultado estético
- Técnica simple.

Desventajas

- Ellimite de seguridad para la transposicién del CAP es de 7,5 cm.

Figura 95. Tecnica de reduccién de Pitanguy




Tomado de Neligan P.C, Plastic Surgery: 5-volume Set, Breast, 4™ Edition, Elsevier 2016;(1):2-10

5. 11. 6. ARUFE (1977)

- Monopediculada a Pediculo superior.

- Cicatriz en T invertida.

Indicaciones: Hipertrofias leves / moderadas / graves / gigantomastia

Marcacion

- Paciente de pie.

- Marcacién del meridiano de la mama.

- Marcacion de la nueva posicion del CAP a 20-23 cm en el meridiano de la
mama desde este punto se marcan 2 lineas de 6 cm hacia lateral y medial
con Angulo de 65°.

- Prolongaciéon de estas lineas hacia medial y lateral hacia el surco
submamario por maniobra de lateralizacion.

- Se marcan 2 lineas verticales y paralelas 2 cm a cada lado del CAP que se
unen en una hemicircunferencia que pasa a no menos de 5 mm debajo del

CAP; delimitan el pediculo de 4 cm de ancho (116).



Técnica quiruargica

- Marcacion del CAP con areolotomo (diametro 4 cm).

- Desepidermizado del pediculo.

- Elevacion del pediculo.

- Reseccion cutaneo-glandular a los laterales del pediculo; en caso de ptosis
pura se puede resecar solo piel.

- Los colgajos lateral y medial son aproximados sobre el pediculo.

- Cierre de la vertical y la horizontal.

- Ubicacién y exteriorizaciéon del CAP en su nueva posicion; la distancia
areola-surco debe ser de 4 cm.

- Desepidermizado del area donde se va a colocar el CAP con diametro de 2
mm menor al de la areola (técnica de pezén ultimo).

- Colocacion de puntos cardinales y cierre de la incision (116).

Ventajas

- No hay diseccién de colgajos cutaneos reduciendo el riesgo de necrosis

- Laglandula no es disecada, pero se reseca el excedente en el polo inferior

- La circulacién no depende de los laterales lo que permite una reseccion
importante a nivel axilar si es necesario

- Se puede realizar reseccion solo de piel en caso de ptosis simple

- La marcacion puede modificarse al final para cambiar la posicion del CAP

- La escasa diseccion disminuye espacios muertos y hematomas

- Buena sensibilidad POP



Figura SEQ Figura \* ARABIC 96. Tecnica de reduccidn de Arufe

Tomado de Ann Plast Surg. 2000 feb;44(2):125-33

5.11. 7. MADELEINE LEJOUR (1993)

- Monopediculada a Pediculo superior
- Cicatriz periareolovertical (basada en la técnica de Claud Lasus)
- Marcacion dinamica

- Combina reseccion glandular + liposuccion

Indicaciones: hipertrofia leve / moderada / grave (mujeres jovenes con buena

elasticidad cutanea sin ptosis significativa)

Marcacion

- Paciente sentada.

- Marcacion del meridiano de la mama.

- Marcacion de la nueva posicion del CAP: maniobra de Pitanguy y 2cm por
encima (punto a).

- Marcacion del CAP de 4-4,5 cm de diametro.




- Marcaciéon de puntos b y c a 4 cm del punto a.

- Marcacion del surco submamario; marcacion del punto d 1 cm sobre el
surco a 10-12 cm de la linea medio esternal.

- Marcacion de los limites laterales del area a resecar: por maniobra de
lateralizacion se marcan 2 lineas verticales que se extienden de by cy se
unen en el punto d.

- Marcaciéon de una elipse que conecta las lineas verticales con el punto a
(unién de los puntos b y ¢ con a en forma de una elipse). La longitud total
es de 14 cm en pexia y 16 cm en reduccion para evitar ensanchamiento de
la areola y la cicatriz; el ancho es de 7-8 cm.

- El tejido glandular que dara forma a la mama es el que se encuentra por
fuera de las lineas verticales a 6 cm por debajo del CAP. El tejido que se
encuentra por debajo (aprox 3 cm) es tratado mediante reseccion glandular

mas liposuccion del exceso de tejido lateral (117).

Técnica quiruargica

- Liposuccion lateral (ayuda a definir la linea mamaria lateral y a estrechar la
mama). Se realiza infiltracidn con una solucién de 1000 ml SF, 1ml de
1:1000 epinefrina y 25 ml lidocaina 1%. Se realiza con canula roma de 2
mm que ingresa 2mm por encima del punto d sobre la zona que sera
resecada posteriormente.

- Desepidermizado de la elipse periareolar entre los puntos b, ay c.

- Reseccion cutaneo-glandular del area en V que se encuentra debajo del
CAP y entre las lineas verticales: se desplaza la mama lateralmente y se
incide la vertical medial (desde el punto ¢ hasta el d); se desplaza la mama
medialmente y se incide la vertical lateral (desde el punto b hasta el d). Se
completa la incision en el borde inferior de la areola dejando 2 cm de

espesor.



- Diseccidn cutanea lateral y medial al area de reseccion a nivel del surco y
reseccion triangular del tejido glandular por fuera de las lineas verticales
que este 6 cm por debajo de la areola hasta el surco submamario; la
diseccion cutanea favorece la retraccion de la piel.

- Segun necesidad se puede resecar tejido de la region retroareolar dejando
un espesor debajo del CAP de 2 cm.

- La reseccion inferior mas los triangulos laterales permiten acortar
verticalmente la mama.

- Aproximacién de los colgajos cutaneos medial y lateral comenzando desde
los puntos by c.

- Ubicacioén del CAP en su nueva posicion y fijacién con puntos cardinales

- Cierre periareolar y de la vertical (cierre con intradérmica fruncida para

compensar el exceso de piel) (118).

Figura SEQ Figura \" ARABIC 97. Tecnica
de reduccion de Lejour

Tomado de Lejour M. Vertical mammaplasty and liposuction of the breast Plast. Rec.Surg. 1994; 94: 100



5.11. 8. LIACYR RIBEIRO (1971)

Monopediculada a pediculo superior.
Cicatriz periareolovertical con inframamaria corta.
Marcacion: no utiliza cartabén.

Colgajo inferior de relleno y proyeccion.

Indicaciones: Hipertrofia juvenil (no mas de 500 gr) / hipertrofia leve o moderada

con ptosis / ptosis + protesis

Marcacion

Paciente semisentada.

Marcacion del meridiano de la mama.

Marcacion de la nueva posicion del CAP por maniobra de Pitanguy (punto
a).

Medida del CAP de 3,5-4 cm.

Marcacién de puntos b y ¢ por maniobra de pinzamiento de la piel a 6-7 cm
debajo de la nueva posiciéon del CAP y en forma equidistante; se unen los
puntos ab y ac; los putos b y ¢ se unen 1 cm por debajo del CAP.

Marcacion del surco submamario.

Marcacion de la horizontal por prolongacion de b y ¢ hacia lateral y medial
hasta el surco.

Marcacion del colgajo inferior: 4-5 cm de ancho, desde el surco hasta 1-2
cm del borde inferior del CAP (116).

Técnica quiruargica

Desepidermizado de la marcacién periareolar y del colgajo inferior

Elevacion del colgajo inferior.



- Diseccidn retroglandular por detras del CAP para crear un bolsillo

- Reseccion cutaneo-glandular lateral y medial al colgajo inferior.

- Fijacion del colgajo a la aponeurosis pectoral; la extremidad se pliega sobre
si misma.

- Aproximacioén de los colgajos cutaneos lateral y medial (se unen puntos b y
c al surco).

- Exteriorizacion del CAP vy fijacién con puntos cardinales (técnica del pezon
de ultimo).

- Cierre de la areola y la vertical (116).

Figura SEQ Figura\* ARABIC 98. Tecnica de reduccion de Ribeiro

Tomado de pediculos en mamoplastia Atlas y texto, Lyacir Ribeiro

5.11. 9. PEIXOTO (1980)

- Monopediculada a pediculo superior.
- Cicatriz vertical con inframamaria corta.

- Marcacion: no utiliza cartaboén.

Basa su técnica en no crear un patron fijo si no en que cada mama se debe
individualizar la técnica ya que las mamas pueden tener una amplia base, ser

conicas, diferentes distancias entre pezon, diferente proporcion entre grasa y



glandula en el tejido submamario y surco submamario y diferente turgencia de la
piel. La mama mantiene un equilibrio entre contenido y continente este axioma se
tendra en cuanta a la hora de resecar la mama. Si la mama tiene poco volumen de
contenido (tejido glandular) y exceso de continente (piel), la mama sera ptosica. La
mama es una estructura conica que debera mantener dicha estructura tras la
intervencidn por lo que la reseccion se debe realizar desde de la base y

manteniendo dicha estructura (116).

Indicaciones: hipertrofia leve / moderada / severa

Marcacion

Cada mama se puede ajustar a 4 tipos de marcaje basicos dependiendo del tejido
mamario a resecar y la cantidad de piel a resecar. La cantidad de piel a resecar en
la incisién vertical se calcula pellizcando la piel a ambos lados de la linea
meridiana y juntamos ambos puntos La areola se calcula de la misma forma
pellizcando el exceso de piel que sea necesario para ascender la areola a la

posicion deseada (110).

Se realiza de la siguiente manera:

- Paciente de pie.

- Marcacion del meridiano de la mama.

- Punto a’: borde superior del CAP a nivel del meridiano de la mama
(corresponde a la base del nuevo CAP).

- Punto a: 3 cm encima del punto a’.

- Punto b: interseccion del surco submamario y con el meridiano de la mama.

- Uniodn de puntos a’ y b traccionando la mama hacia arriba.



Punto c y d: sobre el surco a una distancia del punto b: hipertrofia leve 2 cm
/ moderada 2,5 cm / severa 3 cm.

Punto ¢’ y d: se trazan sobre los puntos ¢ y d: hipertrofia leve 3 cm /
moderada 3,5 cm / severa 4 cm.

Unidn de los puntos c-d, c-c” y d-d".

Punto e y e€’: maniobra de pinzamiento; varia segun area a resecar.
Marcacién de una elipse uniendo los puntos a, e, ¢c’, d’, e’, a.

Unidn con lineas rectas de los puntos e-e” y a-a’.

La linea ab es el eje mayor de la mama; la linea e-e” es el eje menor de la

mama.

Figura 99. Marcacién técnica de Peixoto

Tomado de Ann Plast Surg. 2000 Feb;44(2):125-33

Técnica Quirurgica

Desepidermizado de toda la marcacion

Reseccién del polo inferior:

Hipertrofia leve: En forma de cono oblicuo de base inferior

Hipertrofia moderada: Reseccion adicional de cufia en la parte media de

la mama.



Hipertrofia severa: Igual que en las pequefias, pero con mayor reseccion
tisular.

- Aproximacién de los colgajos cutaneos y reseccion del excedente de piel

- Exteriorizacion del CAP vy fijacion con puntos cardinales (técnica de pezon
de ultimo).

- Cierre de la periareolar y la vertical.

Figura 100. Técnica reduccién de Peixoto
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Tomado de Ann Plast Surg. 2000 Feb;44(2):125-33

5.11.10. BENELLI (1990)

- Monopediculada a Pediculo superior

- Cicatriz periareolar

- Entrecruzamiento de colgajos

- Técnica del Round Block: Cerclaje areolar. Elimina la tension sobre el CAP,
permite el tratamiento de la piel, se prefiere en pacientes jovenes y con

buena retraccién dérmica (105).

Indicaciones: hipertrofias leves y moderadas / ptosis mamaria +/- inclusion de

prétesis / mamas tuberosas / ginecomastia.



Marcacion

- Marcacion del meridiano de la mama.

- Marcacion de la nueva posicion del CAP (punto a): 14-22 cm de la horquilla.
esternal sobre el meridiano de la mama.

- Punto b: 4-7 cm del surco submamario sobre el meridiano de la mama.

- Puntos c y d por maniobra de pinzamiento segun tejido a resecar.

- Union de puntos a, b, ¢ yd formando una elipse periareolar; a-b es 1 cm
mas largo que c-d para formar la elipse (maximo 14 cm vertical y 12 cm
horizontal) (111).

Técnica quiruargica

- Marcacion del CAP con areolotomo (diametro de 4 cm).

- Desepidermizado de la marcacion.

- Incisién debajo del CAP en el area desepidermizada hasta el plano
muscular.

- Diseccidn subcutanea (dejando 0.5 -1 cm de TCS) de la parte inferior de la
mama de hora 2 a 10 hasta el surco.

- Reseccion del tejido glandular: hipertrofia leve y moderada reseccion del
polo inferior; hipertrofias mayores se podra resecar mas tejido.

- Diseccion retroglandular desde la 2° costilla hasta el surco formando un
colgajo de base superior.

- Division del colgajo en una porcion lateral y una porcion medial mediante
incision vertical.

- Mastopexia cruzada: el colgajo lateral se fija al periostio esternal por debajo
del colgajo medial; el colgajo medial se fija al periostio costal, ambos se

fijan a nivel del surco submamario.



- Cierre periareolar con round block: aproximacion de los bordes cutaneos a
la areola mediante una jareta de puntos intradérmicos de sutura no
reabsorbible; se bloquea el punto al obtener el diametro deseado usando el
areolotomo.

- Por debajo del CAP se realizan 2 puntos en U hacia el tejido glandular con
sutura no reabsorbible para evitar la protrusién areolar por presion del tejido
mamario (aspecto tuberoso).

- Colocacion de puntos cardinales y cierre de piel (111).

Ventajas:

- Cicatriz minima periareolar.

Desventajas:

- Pliegues radiados periareolares.

- Deformidades de la areola.

- Mama aplanada.

Figura SEQ Figura \* ARABIC 101. Tecnica reduccion de Benelli

Tomado de Benelli L. Periareolar mammaplasty: Round Bock technic Aesthetic Plast. Surg 14:99 1990.



5.11. 11. MARTINS (1978)

- Monopediculada a pediculo superior.
- Cicatriz periareolar.

- Colgajo de transposicion.

Indicaciones: hipertrofias moderadas / asimetrias mamarias / ptosis leves.

Marcacion

- Marcacién del meridiano de la mama

- Marcacion de la nueva posicion del CAP: punto a por maniobra de Pitanguy,
se marca el punto a” 2 cm por arriba

- Punto b: 6-8 cm por encima del surco sobre el meridiano de la mama

- Punto c: mitad entre a-b, cae generalmente arriba del pezon

- Punto d y e por maniobra de pinzamiento

- Uniodn de los puntos a, b, cy d. (116).

Técnica quiruargica

- Marcacion del CAP con areolotomo (diametro 4 cm).

- Desepirdemizado de la marcacion.

- Incisién 2 mm por debajo de la areola desde d hasta e; llega hasta 2 cm en
profundidad y luego sigue en forma oblicua hacia arriba.

- Diseccidn cutanea del polo inferior de la mama de hora 3 a 9 (del punto d al

e)



- Diseccién retroglandular formando un colgajo inferior; reseccion glandular
lateral y medial al colgajo.

- Reseccion glandular en cufia.

- Fijacion del colgajo inferior a la fascia pectoral a nivel de la 2° costilla en la
linea hemiclavicular.

- Cierre de la areola con round block.

- Colocacion de puntos cardinales y cierre periareolar (116).

Figura SEQ Figura \* ARABIC 102. Tecnica reduccién de Martins

Tomado de Ann Plast Surg. 2000 Feb;44(2):125-33

5.11.12. REDUCCION CON CICATRIZ VERTICAL

- Monopediculada a pediculo superior
- Cicatriz periareolovertical

- Colgajo inferior de relleno y proyeccion

Indicaciones: hipertrofias moderadas y severas (reseccion hasta 900 gr) / ptosis

leve.



Marcacion

Paciente sentada.

Marcacion del meridiano de la mama.

Marcacion de la nueva posicion del CAP por maniobra de Pitanguy (punto
a).

Medida del CAP de 3,5-4 cm.

Marcacion de puntos b y ¢ por maniobra de pinzamiento de la piel a 6-7 cm
debajo de la nueva posicion del CAP y en forma equidistante; se unen los
puntos ab y ac; los puntos b y ¢ se unen 1 cm por debajo del CAP.
Marcacion del surco submamario.

Marcacion del punto d: a 10 cm de la linea medioesternal y 3 cm encima del
surco Union de los puntos a, b, ¢ con linea arqueada y a d con linea recta.

Marcacién del colgajo inferior uniendo los puntos b y c al surco (114).

Técnica quiruargica

Desepidermizado del losange periareolar.

Incision horizontal por debajo de la areola hasta aponeurosis.

Lifting del polo inferior de la mama (grosor de los colgajos cutaneos de 2 cm
para preservar el plexo subdérmico).

Diseccion retroglandular, tallado del colgajo inferior y reseccion de las
porciones lateral y medial a este.

Diseccion retroglandular a nivel del CAP.

Fijacion del colgajo a la aponeurosis pectoral; la extremidad se pliega sobre
si misma.

Union de los puntos by c.



- Exteriorizacion del CAP vy fijacion con puntos cardinales (técnica de pezon
de ultimo).

- Cierre de la periareolar y la vertical (115).

Figura SEQ Figura \* ARABIC 103. Técnica de reduccion en losange o cicatriz vertical

Tomado de Ann Plast Surg. 2000 Feb;44(2):125-33

5.11.13. CHIARI (1977)

La mamoplastia de reduccion por técnica de cicatriz corta en L, tiene una
excelente indicacidn en pacientes jovenes, con mamas de componente mas
glandular y piel de buena calidad, también esta indicada en hipertrofia mamaria de
volumen moderado. Fue desarrollada con el objetivo de minimizar las cicatrices,
producto de técnicas empleadas con cicatriz resultante en T invertida. La limitacion

de esta técnica ocurre en las gigantomastias y en las grandes ptosis (90).

Marcacion

- Con el paciente de pie la marca lineas medioesternal y el meridiano de la
mama y también el punto A, que es el reflejo del pliegue inframamario. El

punto A' se marca 1,5 cm por encima del punto A.



En la posicién supina y con la piel estirada se define el punto C, a una
distancia de 8 cm de la linea medio-esternal y 1 cm por encima del surco
inframamario. El punto B se coloca 6 cm por encima del punto C ya 10 cm

de la linea medio-esternal.

La linea BC delimita la columna medial. Punto B' esta marcado al nivel del
pezoén, bordeando la areola. El punto C' se coloca a 6 cm del punto B',
hacia el punto C. La linea B'C' forma la columna lateral y esta siempre en

nivel superior a la linea BC.

Con el pincel manual de las lineas BC y B'C', se obtiene la columna vertical
de la mama. En la existencia de exceso cutaneo lateral, se marca el punto
D 1,5 cm por encima del surco mamario. La horizontal del L se delimita por

la linea C'D.

En los casos en que no ocurre el exceso de piel inferior, con la maniobra
bidigital de aproximacion de los puntos C y C', no habra necesidad de
prolongacion lateral de la cicatriz y la resultante final sera vertical, en forma
de L (90).

Tecnica quirurgica

Se inicia la decorticacion Periareolar.

Diéresis en la linea CD hacia el surco submamario y desprendimiento de la
glandula del plano muscular, teniendo en cuenta el cuidado de preservar
ramas de los 4 °, 5 ° y 6 ° nervios intercostales responsables de la
sensibilidad del complejo aréolo-mamilar.

Se traza superiormente la mama e incisa las lineas BC y B'C 'en angulo de

60 ° en relacidon con la pared toracica. La irrigacion de la areola es



preservada por un pediculo supero-medial que tiene facil movilidad y buena
perfusion.

- El montaje de la mama merece un cuidado especial para lograr una
consistencia mas firme, principalmente en las mamas de componente mas
adiposo. La simple sutura de los pilares medial y lateral puede no proyectar
adecuadamente la mama, por lo que son aproximados y fijados en el
musculo pectoral en regién mas alta, proporcionando mejor relleno del polo
superior.

- Se realiza en secuencia, uniendo las lineas BC a B'C".

- El complejo aréolo-mamilar se ubica en el apice de la proyeccion mamaria.

- Se realiza una bolsa de compensacion circumareolar, reseccion de los

excesos cutaneos y sutura por planos (90).

Figura 104. Mamoplastia de reduccién por técnica de Chiari (Cicatriz corta en L)
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Chiari Jr A. The L short-scar mammaplasty: 12 years later. Plast Reconstr Surg. 2001 Aug;108(2):489-95.



5.11. 14. THOREK (1946)

Esta técnica es utilizada, cuando el tejido mamario a resecar es de 1500 gr o mas
de cada mama o hay una gran distancia, mas de 14cm. entre la situacion del

pezdén y su nuevo emplazamiento.

Los injertos libres de pezones son una consideracion importante, especialmente si
alguno de los otros pediculos tiene un suministro de sangre impredecible,
especialmente para las reducciones mas grandes. Existe una pérdida de
sensibilidad, una pérdida de proyeccion al pezon y una pérdida del potencial de

amamantamiento. También existe la posibilidad de pigmentacion irregular (44).

Marcacion:

- Se localiza la nueva posicion del pezén con la proyeccion del dedo pulgar
en la linea meridiana de la mama, se traza desde el punto medio de la
clavicula hasta el surco submamario, se marca sobre dicho punto a 2.5cm
el limite superior y por debajo a 2.5cm el inferior, se traza un circulo con
este diametro y se procede a calcular la incision vertical , de tal forma que
la suma de la longitud del lado medial como lateral de la incision vertical

sumen la longitud del surco submamario.

- La apertura del angulo de apertura entre ambas lineas dependera de la
forma que queramos dar a la mama y del tamafio de la misma de tal forma
que si cuanto mas abierto sea el angulo mas conico sera la mama y cuanto

mas cerrado mayor sera la reseccion.

- Unimos las lineas verticales con las del surco submamario (44).



Técnica quirurgica:

- Se procede a sacar un injerto de espesor total de la areola, pero
desprovisto de grasa seguidamente se realiza incision sobre las lineas
lateral y medial hasta el pectoral uniendo dicha reseccién con la linea del
surco submamario de tal forma que realizamos una reseccién en bloque de

todo el tejido.

- Posteriormente desepidermizamos el emplazamiento de la nueva areola
suturamos por planos la piel y suturamos el CAP en su nuevo

emplazamiento (44).
Postoperatorio:

- Si tiene la areola problemas circulatorios estos apareceran a las 24h a los
10 dias podemos decir que la areola es viable si no aparecen signos de

necrosis.

Figura 105. Tecnica de reduccién mamaria con trasplante de pezén libre (Thorek)
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Tomado de Bostwick J. Tratado de Mamoplastia: Anatomia y Fisiologia. Segunda Edicién. Editorial Amolca. Pg. 77-125.
2001.

5. 12. REGLAS BASICAS PARA LA EJECUCION DE UNA MAMOPLASTIA
REDUCTORA

1) Conocer la morfologia y anatomia de la mama. Fundamentalmente la mama es
ectodérmica y su crecimiento su crecimiento se da "de afuera hacia dentro".
Fijando la piel y funcionando como expansor de ésta. Asi los despegamiento y
resecciones glandulares que preservaran el tejido subcutaneo en la periferia del
organo semejante al existente en aquella paciente, no alteraran
considerablemente su vascularizacion e inervacion. Estos van sobre la superficie
hasta el pezdn, tornandose progresivamente cada vez mas superficiales. El
‘encuentro” de estas estructuras se dan en el pezdn, distribuyéndose
concéntricamente hasta él, partiendo de sus pediculos o troncos Importantes, las
cirugias que despegan la piel y el subcutaneo de las glandulas van al contrario de
la embriologia y anatomia del dérgano, por eso exigen mayor experiencia y
cuidados del cirujano. Las posibilidades de las complicaciones vasculares y de la

sensibilidad son mayores (113).



2) Realizar una anamnesis cuidadosa sobre las patologias anteriores de las
mamas, de posibles enfermedades malignas familiares, alteraciones psiquicas,
tipo de relacion social, alteraciones de postura y posibles dolores lumbares
consecuentes al gigantismo del érgano. Enfatizar sobre las alteraciones estéticas

sobre las cuales la paciente principalmente se queja.

3) Diagnosticar las patologias mamarias a partir del examen clinico y examenes

complementarios necesarios mamografia, ultrasonografia, etcétera.

4) Observar secreciones de los pezones por compresion de las mamas.

5) Palpar y definir localizaciones exactas de nodulaciones: cameristicas.

Consistencia, fijacion de la piel, etcétera.

6) Diagnosticar la forma, observando el diametro de la base, la altura del cono y la
relacion entre ambos, comparandolas. Estar atento para detectar las diferencias

entre ellas (119).

7) Observarla relacion entre el diametro transversal y el vertical del cono mamario.

8) Analizar y anotar cual es el exceso probable en volumen de cada mama y las
diferencias entre ellas. Traducir el exceso del volumen para peso. Analizar por la

forma dénde esta el exceso.

9) Verificar la simetria o asimetria de todos los elementos analizados



10) Observar el volumen del prolongamiento axilar y la presencia de mamas o
pezones supernumerarios o grasa en los pilares pectorales y en la region axilar

baja, arriba del surco mamario (119).

11) Analizar la textura, elasticidad y grosor de la piel, presencia de estrias y cuales

seran removidas en el acto operatorio y mostrarselas a la paciente.

12) Observar el tamafo y el color de la placa aréolo-mamilar, su posicién con
relacion al meridiano mamario (de frente) y hasta el apice del cono (punto M) y el
tamano del pezon. Algunas tendran ectopia latero-lateral o vertical, no estando

colocadas en la extremidad del cono.

13) Marcar el punto A (proyeccion del surco mamario sobre la mama en su

meridiano)

14) Establecer la relacién entre el tejido mamario, la grasa (entremezcladas en la

glandula) y el grosor de la capa subcutanea.

15) Establecer la relacion entre el continente cutaneo graso y el contenido
glandular. La mama de relacién unitaria (rigida) tiene ptosis pequena, aunque el
volumen fuera grande, pero es posible la existencia de mamas de contenido

glandular y gran flacidez de la piel y tejido subcutaneo (119).

16) Observar la posicion de los surcos mamarios y su direccion de la linea axilar
posterior tunda la regién externa I, comparando los lados derecho e izquierdo
(parte inferior del diametro de la base). Si no hubiere alteraciones por cirugias

toracicas, infecciones, traumas, tumores, etc.; ellos seran siempre simétricos de



altura en el meridiano de las mamas, variando hacia lateral y medial si hubiera

asimetria del volumen (perimetro de la base).

17) Observar y establecer el grosor del paniculo adiposo en las regiones toracicas

periféricas de las mamas.

18) Probar la sensibilidad y contraccion de la placa aréolo-mamilar.

19) Examinar la paciente, comentando con ella cémo sera el tratamiento por

seguir de forma que facilite su posterior comprensién.

20) Planear la cirugia junto con la paciente, orientandola sobre el volumen y peso

probable a ser removido, posicion y calidad de las cicatrices y su extension.

21) Describir a la paciente y a uno de sus familiares, los cuidados postoperatorios
que seran tomados por el cirujano y cuales deberan ser observados por la

paciente.

22) Orientar sobre ejercicios, exposicion al sol en el postoperatorio y otros

factores necesarios para la buena recuperacion de la paciente.

23) Comentar las posibilidades de infeccion, hematomas, otras complicaciones y
probables resultados a obtenerse, procurando no incentivar o desestimular a la
paciente, dejando que la decision de la cirugia sea siempre de ella, y de acuerdo
con su voluntad propia. Pacientes de piel y dermis elasticas, con tejido glandular
predominante, presentaran mejores resultados de forma que las de piel fina e
inelastica, con estrias y tejido graso predominante. En contrapartida, tendran

cicatrices de calidad inferior (119).



24) No prometer a la paciente resultados imposibles.

25) Realizar anamnesis, historia de patologias generales y progresivas y examen
fisico detallado de la paciente, solicitando los examenes de laboratorio,

necesarios.

26) Fotografiar a la paciente en fondo infinito: de pie, de frente, oblicuo y perfil (de
cada lado), tomando el cuadro de la horquilla esternal hasta el ombligo, con los
brazos ligeramente hacia atras. Otras fotos de detalles podran ser hechas, de
acuerdo con la necesidad. Ejemplo: un brazo levantado para mostrar la extension,
posicidon, calidad de las cicatrices, areas secundarias, y el contorno inferior del

cono mamario que muchas veces es olvidado.

27) Marcar las resecciones de la piel con la paciente despierta y compararlas, de
pie y en decubito dorsal horizontal. Aqui ya se debera saber cual sera la cicatriz

resultante (posicion, forma y extension) y discutirla con la paciente.

28) Operar de preferencia con la paciente en posicidon decubito dorsal horizontal y
si fuera necesario, semisentada, redoblando los cuidados en el acto

anesteésico-quirurgico (119).

29) Sistematizar las resecciones para acortar el tiempo operatorio.

30) Modelar la mama, reduciendo los diametros de la base y de la altura, de
acuerdo con la necesidad y el diagnostico. Guardar en la mente y en la cirugia
cuales son las proporciones de la mama bonita. En caso de ptosis, apenas
remodelar el cono mamario. El cono bien modelado, con las medidas y diametros

descritos atras, garantizan resultados de forma duradera.



31) La reduccién debe ser hecha por la base, no debe afectar los vasos
principales que corren en la superficie (subcutaneo) hasta la areola. El 6rgano es

ectodérmico y crece de "afuera hacia adentro", como un expansor de piel.
32) Preservar el espesor del tejido subcutaneo semejante al del térax en la
periferia del 6rgano, en todos los despegamientos o resecciones, preservando asi

la irrigacion e inervacion.

33) No despegar la piel y el tejido subcutaneo del tejido mamario remanente en

grandes extensiones.

34) Preferiblemente, no lesionar los canales galactoforos remanentes.

35) Resecar todos los tejidos patologicos, aunque sea en contra de la forma vy el

volumen.

36) Suturar los tejidos glandulares entre si, sin dejar espacios vacios.

37) Yuxtaponer la piel sobre la glandula de acuerdo con la relacion

contenido-continente unitaria (119).
38) Resecar los excedentes de piel por compensaciones: vertical, en "L" o en "T"
invertida, o periareolar, de acuerdo con la marcacion previa y el excedente de piel

(ptosis).

39) Mantener las suturas horizontales en el reborde glandular inferior de la mama

operada.

40) Posicionar la sutura vertical en el meridiano de la mama.



41)No sobrepasar el reborde glandular inferior en la sutura vertical.

42) Procurar no sobrepasar con las incisiones la linea axilar anterior hacia lateral
y no salir debajo de la mama en el medial (cicatriz debajo de la mama). Colocar
todas las cicatrices en la piel mamaria y no en la piel toracica, donde seran
peores. La cicatriz depende del exceso de piel con relacion a la mama creada,
siendo periareolar cuando el exceso es nulo o pequefo, verticales cuando es
pequefo, en "L" cuando es medio, en "T" cuando es grande. Para mamas del
mismo volumen y flacidez diferentes, la mas ptosada tendra la cicatriz mas

extensa.

43) No tensionar las lineas de suturas, pues habra comprometimiento de la forma
de la mama en el postoperatorio tardio. No se monta o arma la mama con la piel.
Si el cono no fue bien hecho, el efecto expansor de él mostrara sus deformidades

después 6 meses de la cirugia (119).

44) No usar exceso de puntos en la dermis (son cuerpos extrafios que traeran

prejuicios a la calidad de la cicatriz).

45) Mantener la herida unida con compresas empapadas en suero fisiolégico

durante el acto quirurgico.

46) No apretar los puntos de piel excesivamente, isquemiando los bordes de la

herida. Significa peores cicatrices.

47) Posicionar la placa aréolo-mamilar, previendo la bascula de la mama, de
forma a dejarla siempre abajo del apice del cono mamario inmediatamente y en el

apice tardiamente.



48) Posicionar las aréolas sin dejarlas fraccionadas.

49) No provocar rotacion de la placa con relacion a su posicidén primitiva.

50) No provocar torsion en el pediculo areolar.

51) No dejar elevaciones localizadas en cuadrantes de la areola, o de la mama o

en la region toracica.

52) Suturar el borde de la dermis decorticado para la nueva posicion de la areola

con la dermis entorno de ella, de tal forma para distribuirla bien en su nuevo sitio.

53) Reducir los pezones si fueran muy grandes.

54) Lipoaspirar excesos de grasa de la region lateral posterior, arriba del surco

mamario y de los pilares pectorales, si fuere necesario (119).

55) Drenar, si es necesario, recordando que el dren no drena hematomas.
56) Colocar a la paciente en posicion sentada para chequear resultados si

hubiere dudas en cuanto a ellos.

57) Retirar los puntos de la piel lo mas precozmente posible, maximo 7 dias. Si
los puntos intradérmicos de hilos inabsorbibles fueron bien colocados, seran en

menor numero Yy posibilitaran una remocion de puntos en 6 a 8 dias.

58) Con brasier elastico, mantener la compresion suave sobre la mama durante la
acomodacion de la piel y el tejido celular subcutaneo hasta la regresion del

edema quirurgico y linfatico (60 a 90 dias).



59) Documentar siempre el preoperatorio y cuando es posible, los resultados
después de 2, 6, 12 meses y 5 afnos. Reanalizarlos y compararlos. Ellos

ensenaran mucho y ayudaran también en desagradables situaciones juridicas.

60) Concentrarse en el acto quirurgico, como un ritual religioso. Coloque el
cerebro en la punta de los dedos. Tener autocritica y critique siempre sus
resultados para si mismo. Quien esta en la mesa quirtrgica confia en usted,

como si estuviese operando a su madre o a su hermana (119).

5. 13. COMPLICACIONES EN MAMOPLASTIA REDUCTORA

Los indices de complicaciones en general asociados a mamoplastias reductoras
son bajos, mientras que el cirujano se atenga a los principios fundamentales de
cualquier cirugia: una cuidadosa seleccion preoperatoria, una correcta evaluaciéon
de la deformidad, conocimiento profundo de la anatomia, una obediencia rigurosa

de la técnica escogida y un seguimiento efectivo postoperatorio (120).

Dentro de las complicaciones mas frecuentes tenemos:

- Necrosis tisular: Se debe al compromiso vascular durante la diseccion o la
excesiva tension durante el cierre. La necrosis del CAP puede deberse a la
seleccién inadecuada del pediculo; torsiones o pliegues del pediculo, o

excesiva tension. La necrosis de la areola sea de forma parcial o total se



produce por lo general por el deficiente retorno venoso al comprimir el

pediculo en su nueva posicién (120).

Adiponecrosis: Se puede producir por la excesiva manipulacion del tejido
mamario y se manifiesta por perdida de volumen consistencia de la mama
(121).

Distorsion del CAP: Mas frecuente cuando se prepara la ubicacion del
CAP antes de afrontar los colgajos. Las formas de evitar esta distorsion son
ubicando el CAP en el punto de mayor proyeccion de la mama después del
cierre de los colgajos (Pitanguy), o con un disefio ovalado para que el cierre

sea en forma circular (Lejour) (121).

Cicatrices hipertréficas: El riesgo aumenta con cierres a tension,
infeccion, hematomas o dehiscencias. También se puede presentar por

alteraciones de la cicatrizacion por habitos o patologias de base.

Asimetria mamaria: Disefio preoperatorio incorrecto, resecciones
desiguales de tejido. Se debe examinar a la paciente sentada en la mesa
de operacion para ir comparando la simetria. La poca reseccion puede

llevar a futuro a una pseudoptosis de la mama.

Orejas de perro: Se previene compensando adecuadamente los bordes de

las incisiones

Perdida de la lactancia: Al desestructurar la mama con la reseccion del
tejido glandular y ductos galactéforos por regla general se impide la

lactancia (116).



Perdida de sensibilidad del CAP: La mayoria de los autores indican un
porcentaje residual de perdida de sensibilidad del CAP, pero lo anterior

puede variar segun la técnica empleada (121).

Cicatrices inestéticas: Se da en las prolongaciones medial y lateral fuera
del surco submamario, en cierres a tensién de la cicatriz periareolar, lo que
producira un aumento de esta. Prolongacién de la cicatriz vertical por
debajo del surco submamario y el exceso de piel en el polo inferior debido a
dos causas: 1) plicatura del colgajo inferior demasiado alto 2) insuficiente

escision de piel en el vértice inferior de la cicatriz vertical.



6. AVANCES EN MAMOPLASTIA REDUCTORA

El reconocimiento de la hipertrofia mamaria como una condicién patoldgica, ha
aumentado en las ultimas tres décadas en el medio quirurgico. Esta situacién se
puede explicar por contribucion de tres factores principales: aumento del acceso a
la atencion médica, preocupacion de las mujeres sobre esta condicidn y una mejor

aceptacion de los médicos sobre esta area de la salud de la mujer (123).

La mamoplastia reductora ideal, en su concepto original busca mantener la unidad
funcional de la mama, reducir el volumen y peso con una forma agradable, que
deje cicatrices pequefias e inadvertidas, con una capacidad de amamantar

conservada y que preserve la sensibilidad de la areola y del pezén (124, 125)

La mamoplastia reductora, como elemento de tratamiento de estas disfunciones,
ha venido ganando popularidad dia tras dia, es por esto que este procedimiento
quirurgico ha venido evolucionando vy siendo perfecccionado con el paso del

tiempo por los cirujanos plasticos (126)

Parte de esta evolucion ha sido en el ambito imagenologico a traves de la de de
la deteccidn preoperatoria de vasos perforantes que abastecen el complejo areola-
pezén mediante el uso del Doppler. Esta técnica proporciona libertad en la
formacion y fijacion de pediculos dando seguridad al cirujano, permitiendo la
deteccion de los mismos, logrando de esta manera incluir las perforantes, sea
cual sea su origen, garantizando la irrigacion adeacuada de los colgajos
empleados en la mamoplastia de reduccion como se demostro en el estudio de
Goma N. et al., en 2017 (127). En este estudio incluyeron a 50 pacientes divididos

equitativamente en dos grupos: el grupo de estudio (que usa Doppler



preoperatorio para la deteccion de perforadores) (Fig. 94) y el grupo de control (sin
Doppler preoperatorio), En todos los casos del grupo de estudio, se utilizaron
pediculos mediales y laterales, identificados por doppler, cada uno de los cuales
contenia una perforante , encontro como resultado que ninguno de los casos del
grupo de estudio experimentd necrosis NAC, mientras que cuatro casos del grupo
de control experimentaron necrosis NAC (3 parciales y 1 total). Finalmente
establecieron que el pediculo del parénquima de base horizontal construido con la
ayuda de la identificacién preoperatoria de las perforantes con un Doppler es una
técnica eficaz para la reduccion mamaria que produce una tasa muy baja de

isquemia postoperatoria y necrosis del complejo pezén-areola (128).

Figura 106. Marcacion de perforantes con Doppler

d a

Paciente de 41 aios del grupo de estudio (Doppler) a) vistas preoperatorias, b) y d) marcas preoperatorias (vista
frontal y lateral) con flechas que apuntan a las perforantes elegidas por Doppler), c) y e) Vistas postoperatorias de

un afo.

Tomado de Nader GE, Mohamed S, Ahmed M, Doaa E, et al: Treatment of Gigantomastia Using a Medial-Lateral Bipedicle
Reduction Mammoplasty: The Role of Doppler-Assisted Preoperative Perforator Identification. Aesth Plast Surg (2018)
42:73-79



Si bien existen varios patrones de reseccidon y varios pediculos utilizados en la
mamoplastia de reduccion, existen patrones de escision del parénquima mamario
utilizando el pediculo superomedial que ha demostrado beneficios con resultados
de una forma mamaria reproducible y una plenitud superomedial mejorada, pero
limitado por la susceptibilidad a la retraccion del pezon. Es por esto que se han
realizado modificaciones a este tipo de técnicas como es la modificaciéon en
"cornisa superior" para la técnica del pediculo superomedial (SL-SMP) descrita por
Henderson P. et al., en 2016. (122), para abordar estas limitaciones. Dicha técnica
involucra solo una escision parenquimatosa de grosor parcial al pediculo, por lo
que deja un "borde superior" de parénquima sobre el cual el complejo
pezon-areola (NAC) descansa sin tensidén, mejorando de esta forma la retraccion
del complejo arela pezdn y disminuyendo la perdida de proyeccion del mismo.
(Fig. 95)

Figura 107. Descripcién paso a paso de la técnica SL-SMP (Superior Ledge/Cornisa
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Tomado de Peter H, Chang M, Taylor E, Weinreb R, et al: The “Superior Ledge”: a Modification of the Standard
Superomedial Pedicle Reduction Mammoplasty to Accentuate Nipple-Areola Complex Projection. Aesth Plast Surg (2016)
40:733-738



Las técnicas de reduccion mamaria se esfuerzan por obtener una forma estética
final del seno. Los problemas mas dificiles de abordar después de la mamoplastia
reductora son la plenitud constante del polo superior y la prevencién de la ptosis
recurrente. Es por esto que muchos cirujanos se esfuerzan para darle volumen y
firmeza a esta region superior de la mama, Oksuz S. et al en 2014. (129)
propusieron una técnica de pediculo superior con una cicatriz vertical mas un
pediculo inferior con un colgajo a base de pared toracica para mejorar la
proyeccion del seno, realizando en 25 pacientes mamoplastia de reducciéon y / o
mastopexia (15 mastopexia, 10 mamoplastia de reduccién) utilizando esta técnica
de pediculo superior modificada apoyada con colgajos inferiores basados en la
pared toracica del pediculo, obteniendo resultados estéticos de ambos casos de
reduccion y mastopexia satisfactorios y observando que la plenitud del polo

superior se mantuvo en el seguimiento a largo plazo.

Cabe resaltar que en esta técnica modificada, el tejido se corta de forma biselada
debajo del pediculo superior y los pilares, particularmente del lateral; por lo tanto,
el colgajo de la pared toracica no causa exceso de tejido en el sitio infra-areolar
superior de la cicatriz vertical y la flexibilidad en la eleccion de la ubicacion desde
donde se extrae el tejido mamario proporciona un enfoque personalizado para dar
forma a cada seno (Fig. 96), demostrando que los resultados a largo plazo de esta
técnica demuestran un descenso minimo de los senos y una plenitud del polo

superior suficiente (129).



Figura 108. Tecnica bipediculada con colgajo a base pared toracica

Inferior pedicle
chest wall based flap



A) Marcacioén de la reseccion de piel, B) Linea entrecortada y flechas indicando borde superior en inferior
del pediculo, C) Tira muscular bi-pedicular preparada para soportar el colgajo pedicular inferior basado en

la pared toracica, D) Ubicacion del colgajo por debajo de la tira muscular

Tomado de Oksuz S, Ulkur E, Peker F: Superior Pedicle Reduction Mammoplasty Supported with Inferior Pedicle Chest
Wall-Based Flap: Refinements to the Technique. Aesth Plast Surg (2015) 39:69-77

En cuanto a las alteraciones de la cicatrizacion, se sabe que las mujeres
jévenes tienen los niveles mas altos de hormonas menstruales de referencia en
cualquier grupo de edad de mujeres. Los estudios han encontrado una
asociaciéon entre los niveles hormonales y la cicatrizacion de heridas. Esto se
ha investigado en la literatura ortopédica, ginecoldgica y dermatoldgica y, mas

recientemente, en pacientes jovenes sometidos a mamoplastia de aumento.

El estudio realizado por Lopez M et al en 2016. (130) tenia como finalidad
determinar si el momento de la cirugia en relacién con el ciclo menstrual
desempefiaba un papel en las complicaciones quirurgicas después de la

mamoplastia de reduccion bilateral.

Para tal fin estudiaron a 49 pacientes mujeres de 25 afios 0 menos edad con

un ultimo ciclo menstrual que se sometieron a una mamoplastia de reduccion



bilateral, el seguimiento se realizé por un lapso de 8 afios en el servicio de
cirugia plastica de la Universidad de Texas en los EE. UU, ademas registraron
el momento quirurgico y las complicaciones postoperatorias en relacion con el

ultimo ciclo menstrual.

La fase preovulatoria correspondia a los dias 1 a 14 después del ultimo ciclo
menstrual del paciente, mientras que la fase postovulatoria a los dias 15 a 28.
Mediante este estudio se logré establecer que las pacientes jovenes que se
someten a una mamoplastia de reduccion bilateral durante la fase
postovulatoria del ciclo menstrual (Fig. 97), tienen un mayor riesgo de
problemas de cicatrizacién y cicatrizacion deficiente (Fig. 98). Esto puede ser
atribuible a los flujos hormonales que ocurren durante esta fase y los niveles

hormonales ya altos en esta poblacion (130).

Figura 109. Fase menstrual del ciclo en el momento de la cirugia y complicaciones

postquirargicas mas comunes
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Tomado de Lopez M, Chase A, Kaltwasser K, et al: Surgical Timing and the Menstrual Cycle Affect Wound Healing in

Young Breast Reduction Patients. Plast. Reconstr. Surg. 137: 406, 2016.



Figura 110. Complicaciones postquirargicas CAP

M4 H

i

-] 11

N

I . 2 2
P e
g™ A o

o ,M‘i"‘“ ,1,.3‘-‘"\ go! ﬁ'l,,:_\i-"ﬁ"

o°

*uﬁ‘ o

Tomado de Lopez M, Chase A, Kaltwasser K, et al: Surgical Timing and the Menstrual Cycle Affect Wound Healing in
Young Breast Reduction Patients. Plast. Reconstr. Surg. 137: 406, 2016.

Otro de los métodos imagenologicos preoperatorios del procedimiento de
reduccion mamaria, que se emplean en la actualidad para una buena planificacion
preoperatoria y un adecuado conocimiento de la variabilidad anatémica de los
vasos perforantes de la mama es la mamografia 3D, principalmente en casos que
presentan modificaciones provocadas por cirugias previas, hacen que el disponer
de un sistema fiable de localizacion preoperatoria de los vasos sea de enorme

utilidad para elegir la mejor técnica quirurgica a utilizar.

Por este motivo Rincén L. et al en 2017 (131), realizaron un estudio para
determinar si la mamografia 3D/tomosintesis es un método de eleccién para
visualizar el patrén vascular del complejo areola-pezon (CAP) en cirugia mamaria
secundaria: mamoplastia de aumento, reductora y mastopexia con o sin implantes,
para evitar complicaciones desde el punto de vista de su irrigacion y elegir asi la
mejor via de acceso para la cirugia secundaria, realizaron entonces un estudio
clinico prospectivo, longitudinal y descriptivo sobre una muestra de 31 pacientes,

todas mujeres sanas con antecedente de cirugia mamaria previa, a quienes se les



realizO mamografia en 3 dimensiones (tomosintesis) para determinar su patron
vascular mamario, encontrando que los patrones vasculares dominantes fueron
los superiores (58.06%), las cicatrices encontradas fueron principalmente
periareolares (48.3%) y las cirugias secundarias realizadas, dependiendo de los
patrones vasculares recogidos en la tomosintesis, fueron pediculos superiores
(87%).

Determinaron ademas que las cicatrices no indicaron el tipo de patron vascular
usado en la cirugia previa y no encontraron ningun caso de necrosis del CAP, por
lo tanto el uso de la mamografia3D/tomosintesis como método de imagen en la
evaluacion preoperatoria de la vascularizacion en mamoplastias de revision
representa una herramienta de alta precision en la correlacion anatomo-clinica de
la vascularizacion del CAP en la cirugia mamaria secundaria, aportando alta
sensibilidad y especificidad para ubicar el area del CAP a través de la cual la
circulacion es predominante, ya que es capaz de identificar vasos de pequeno
calibre que no pueden ser visualizados mediante otros métodos (por ejemplo
mediante Doppler), sirviendo de guia para su preservacion en el momento de la
cirugia secundaria y ayudando a planificar la técnica quirdrgica a realizar, lo que
conlleva evitar complicaciones vasculares como necrosis del CAP, garantizando

una cirugia segura y disminuyendo las complicaciones (131).



Figura 111. Mamografia 3D/tomosintesis (Selenia dimensions, Hologic®. Boston, EE.UU.)




Figura 112. Imagenes de vasos llegando al CAP

A) visualizacion de vasos llegando al cap en cuadrantes superiores. flechas amarillas: vasos sanguineos
dominantes provenientes del pediculo superior en paciente con antecedente de mamoplastia de aumento, B)
visualizacion de vasos llegando al cap en cuadrantes superoexternos. flechas amarillas: vasos sanguineos
provenientes del cuadrante superior y externo, C) visualizacion de vasos llegando al cap en cuadrantes
supero-internos. flechas rojas: patron vascular de pediculo supero-interno en paciente con antecedente de
mastopexia de reduccion, D) visualizacion de vasos llegando al cap en cuadrantes inferiores. flechas amarillas:

vasos sanguineos provenientes de cuadrante superior en mama derecha y cuadrante inferior en mama izquierda.

Tomado de Rincon I, Cemborain-Valarino M, Bernardette G, et al: Use of tomosynthesis as determination of the
vascular pattern in secondary breast surgery, Cir. plast. iberolatinoam. -Vol. 43 - N° 4 Octubre - Noviembre -
Diciembre 2017 / Pag. 331-339



7. CONCLUSIONES

La cirugia para reduccion de la mama continua siendo para el cirujano plastico un

reto, con multiples modificaciones y gran variedad de estrategias.

Esta monografia engloba herramientas histéricas, anatémicas, epidemioldgicas y
quirurgicas con la finalidad de afianzar y enriquecer los conocimientos sobre la
condicion conocida como hipertrofia mamaria, asi como su manejo quirurgico,
haciendo hincapié en la renovacion y la profundizacién de valiosos conceptos, los
cuales pueden permitirle a el residente en formacion o cirujano plastico mejorar la
seguridad del acto quirdrgico, disminuyendo complicaciones mejorar
quirargicamente el contorno de la mama, con resultados duraderos, excelentes
resultados tanto estéticos como funcionales y de esta manera mejorar la

satisfaccion de sus pacientes.

Es importante encontrar un adecuado manejo de la mama que permite ajustar
la técnica elegida a los requerimientos que se tengan en cada caso,
no limitandose a trazos preestablecidos, que en ocasiones no permiten optimizar

el resultado estético deseado

La mamoplastia de reduccion es un procedimiento que no solo se limita al alivio de
la sintomatologia producida por la hipertrofia mamaria, sino que conlleva a una
serie de eventos que logran una finalidad, la cual es mejorar la calidad de vida de
las pacientes, generando un impacto positivo tanto a nivel personal, fisico y

psicosocial.
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