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1 HISTORIA

Segin Ramil Sinder', la moderna mastoplastia se basa en unas pocas maniobras
quirargicas consideradas fundamentales para su ejecucion. La combinacién y/o modificacion
de estas maniobras han permitido la aparicion de un vasto niimero 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 nimero 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
Pléstica.

A lo largo de la historia observamos coincidencias de pensamientos en diferentes
paises que no podian tener relacion entre si. Algo como si las ideas tuviesen vida y fuesen
cogidas por los que tenian los oidos y los ojos abiertos.

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

publicacion.

JLa historia real es la que se publica, o la que se cuenta a lo largo de las
generaciones? Asi pues, no se extrafia que en la historia de la humanidad, haya una sensacion
de que faltan algunas paginas, especialmente cuando no existia la forma escrita de la palabra,
o de como mantenerla a lo largo del tiempo.

En la historia de la medicina, la verdadera autoria de numerosas maniobras puede
ser de dificil determinacion. Por coincidencia o no, la elaboracion de nuevos métodos pueden
sufrir distorsiones que favorezcan a grupos de mayor fama o poder econdémico, politico o
social .

Al principio de la mastoplastia, o hasta el momento actual, hay controversias sobre el
origen de técnicas o maniobras operatorias. Nuestro estudio dard mas atencion a los que
soporten las técnicas en “L” y la planificacion geométrica.

La base de nuestra medicina clinica, como la conocemos hoy, comenz6 con el
renacimiento europeo’, asi como la posibilidad de escribirla con mas largo direccionamiento a

la base cientifica.



Segin Letterman y Schurter en 1974 °, la primera descripcion de una mastoplastia
reductora fue hecha por Paulus Aegineta en 625-690d.C. *, en una resecciéon de ginecomastia
por el surco sub-mamario. Los mismos autores dicen que en 1669, Durstan ° hizo la primera
amputacion 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.

En el siglo XX, especificamente en 1911, Villandre ° relato la transposicion del
pezon por una apertura cutanea en su nuevo sitio.

En 1912 Lexer ' hizo lo mismo, pero acrecent6 una reseccion del cuadrante inferior,
dejando una cicatriz alrededor del pezén, 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 ain no se contaba con la maniobra de Schwarzmann (desepitelizacion
alrededor del pezon) Algunos también atribuyen a Lexer la reseccion parcial de la mama con
injerto del pezon, maniobra que frecuentemente se atribuye a Thorek ®, pero oponentes como
Maliniac ° resaltaban sobre los mejores resultados con colgajos y su preservacion vascular y
nerviosa.

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. Despegamiento de la
mama con reseccion de los cuadrantes inferiores y de una cuia de base inferior, excepto por el
colgajo del pezon que era transpuesto hacia arriba y suturado en su nuevo sitio. La cicatriz era
la famosa “T” invertida.

En 1930, Schwarzmann '' propuso el concepto del plexo vascular y neural sub-
dérmico desepitelizado, como herramienta importante de transferencia del pezon.

Wise '* hizo un molde en forma de cerradura en 1956, que hasta hoy es muy
empleado.

La idea de reseccion del polo central e inferior de la mama, basado en un pediculo
dérmico superior con pezén incluso, culminé en la técnica de Arié-Pitanguy ' en 1962, pero
los pediculos dérmicos desepitelizados de la nueva era, ya eran utilizados por Strombeck '

como su pediculo horizontal bilateral.



Skoog '° en 1963 se basaba en el pediculo lateral, aproximadamente en la misma
época en que Arie y Pitanguy " trabajaban con los pediculos superiores, concepto modificado
por Weiner '® en 1973.

McKissock en 1972 '7 describié el colgajo vertical bi-pediculado del pezoén, que
posteriormente llevo al corte de su aporte vascular superior, originando al colgajo del pezon
piramidal inferior, siendo éste el mas utilizado actualmente en Estados Unidos'®.

Spear ' escribié sobre la facilidad de ejecucion del colgajo supero-medial.

Desde el principio el drama de las reducciones mamarias y las grandes cicatrices que
traen consigo, preocupaban a cirujanos y pacientes. Asi pues, se intentd tratar la patologia,
con cicatrices menos visibles.

Kausch * en 1916, ya intentaba hacer reducciones alrededor del pezon, con una sola
cicatriz circular alrededor y afuera, pero la falta de conocimiento de la vascularizacion
correcta, llevo a necrosis de las mamas, que inviabilizaron en intento.

Hollinder *' 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 mtsculo 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”.

Otros intentaban reducir cicatrices como Kiister>, Weinhold® en 1926, Noel **en
1928, Dartigues™ en 1928. Bisenberger*® en 1928, que con su despegamiento cutineo generd
trabajos precursores de la mastoplastia peri areolar moderna.

Bames >’ en 1949, hacia una reseccién inferior y lateral de la glandula, pero las
cicatrices eran en “T”.

En 1961, Pitanguy " propuso una técnica que se basaba en una reseccion
dermoadiposaglandular después de la maniobra de Schwartzmann''. Para la subida del pezon,
eligio el pediculo dérmico superior divulgado por Weiner '®en 1971,

Por la influencia generada mundialmente y por su simplicidad, es ésta la técnica en T
mas empleada en Brasil, desde los afos sesenta hasta hoy en dia.

También en 1961, Dufourmentel y Mouly ** propusieron la técnica oblicua de la
mastoplastia, 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™"

En 1968, Myr y Myr *° publicaron una técnica en “L” basada en modificaciones de la

, . . 26
técnica de Bisenberger™.
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Liacyr Ribeiro ' desde 1973, estudia distintos colgajos mamarios, de base inferior en
principio, superior, con o sin pezoén, publicandolo como ‘“Pediculos” o “Pediculo de
seguridad” en la Revista Espafiola de Cirugia Plastica en ese mismo afio’'. Esto llevo a una
clasificacion amplia de Pediculos de I a V, publicados en un libro de su autoria en 1989. En
¢ste trataba de la dificultad de encontrar el nombre de su pediculo inferior con pezon,
llamandolo de V, encontrando diversas nomenclaturas como Georgiade *>, Goldwyn * y
Courtiss™*. Este tltimo 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
pezon, y eran suturadas por planos, dejando una cicatriz en “L” al final.

También en 1975, Schatten, Hartley Jr. y Crown °° siguieron el trabajo de
Dufourmentel y Mouly **, 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 pezon.

En 1976, Bartels **divulgaba una cirugia con cicatriz solamente alrededor del pezon.

En 1976, Horibe * publicaba un trabajo en “L”.

En 1977, Arufe, Erenfryd y Saubidet®, propusieron un colgajo decorticado de
pediculo superior.

Peixoto *' en 1979, publicé su experiencia con resecciones pequeiias de piel, incluso
para mamas de tamafios grandes, dejando cicatrices mas cortas de lo habitual. Resaltaba que
la contraccion de la piel ocurria después de algunos meses, mejorando el aspecto laxo que se
obtenia después de las cirugias.

Erol y Spira ** en 1980, solamente con incision 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.

Ariyan™ el mismo afio, publicé algo semejante, empleando colgajos de hasta 30
centimetros de largo por 2 centimetros de grosor y anchura de 6 centimetros.

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.
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El mismo afio Schultz y Markus *°, hicieron una transposicion de pezén por un
colgajo decorticado de base inferior de 8 hasta 10 centimetros de anchura.

Sepulveda en 1981 *’ publicaba una técnica en “L”.

Lettermann y Schiirter, también en 1981 **, proponian una reseccion bajo el pezon,
disminuyendo su grosor e incision lateral y medial, para facilitar su ascenso.

En 1982, Clarendon * escribia también sobre su experiencia con colgajos de base
inferior del pezon.

Nicolle * en 1982, publicaba un colgajo de pezon superior y lateral semejante al de
Skoog .

En 1982, Bozola®' publicaba su trabajo, que resaltaba la importancia del tratamiento
de la arquitectura de la mama, diagnosticando tipos distintos de formas y 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”.

En 1982, D 'Assumpgdo’ también creia en la “L” y dejaba su contribucion.

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
funcion 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.

En 1988, Chaves y Cols.>* propusieron una técnica en “L” ganando el nombre de
técnica del pan de azlicar por Jaimovich.

En 1990, Bozola publicaba revisiones de la técnica en L™,

Benelli®®, en 1990 publicé su trabajo, de retirada de la piel alrededor del pezon
bautizado como Round Block.

Bustos’’, en 1992 creia en el acortamiento de cicatrices y preconizaba la cicatriz solo
alrededor pezon, asi como la utilizacion de una tela de silicona para la suspension del cuerpo

mamario.
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En 1992, Chiari *® publicé la técnica con un dibujo geométrico, que se basaba en la
piel que se quedaba y no en la que salia.

Lejour’” en 1994, publicaba un trabajo similar al de Peixoto, donde indicaba la
Liposuccion de la mama y retirada de piel con cicatriz corta.

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
Pezo6n y una tela poliglacitna con polyester.

Assumpgio®' en 1988, también creia en las ventajas de la L.

McCulley y Rousseau® en 1999, divulgaban su experiencia con la técnica de Chiari.

En 2001, Chiari® publicé una retrospectiva de 12 afios su técnica personal.

En 2006, Chiari® presentaba su tesis de doctorado, en la cual no se observaba baja de
sensibilidad después de la mastoplastia con cicatriz corta.

Dancey, Khan, Dawson y Peart ® en 2008, hicieron un estudio prospectivo de
voliimenes de mamas y cémo clasificar Gigantomastia.

En 2009, Sodré®® resaltaba el perfeccionamiento, simplificacion, facilidad durante la
cirugia y Ampliacion de indicaciones.

Mattehes y Sgrignoli®, en 2009, clasificaron la Eutrofia mamaria, por medio de

medidas de la Farcula Esternal hasta el Complejo Areolo Mamilar.



2 INTRODUCCION

Por el historico discurrido anteriormente se concluye que seguramente hay un
sentimiento por parte de cirujanos y pacientes de que en el tema de la cirugia de reduccion
mamaria hay ain mucho que desarrollarse. En cualquier libro de Mastologia direccionada a la
cirugia plastica, siempre hay muchas técnicas para la ejecucion.

Ya en 1974, el Libro de Lalardrie, Chirurgie Plastique du Sein, enumeraba nada
menos que sesenta técnicas de cirugia de los senos®.

Aunque muchos autores han trabajado en este asunto, especialmente en los afos
ochenta, seguimos con el dicho de que: si hay muchas maneras de hacer algo, es que la
manera principal aun no se encuentra plenamente desarrollada.

Desde el planeamiento a la solidificacion de la “T”, las maneras de ascension del
pezon y la creacion de algunos colgajos, poco ha cambiado desde los afos sesenta en términos
de mastoplastias. Fueron criadas més maniobras o variaciones de las antiguas técnicas, que la
creacion de nuevas.

Este trabajo discurre sobre la posibilidad de hacer mastoplastias con técnicas de
cicatrices reducidas y especialmente la “L”. Se muestra la experiencia de uno mismo con el
intento de aclarar algunas bases para la evolucion y planeamientos futuros en las
Mastoplastias en “L”.

Chiari es un pueblo italiano de la region de Lombardia, provincia de Brescia, con
unas 17.361 almas. Se extiende por un drea de 38 km’. Es también el nombre del autor que
desarrollé un dibujo que me parecié 1til para la cirugia®.

La basis del concepto de los tratamientos estructurales de Bozola’' y Peixoto>
fueron la fuente de inspiracion de nuestros estudios hasta esta fecha, siempre con la mirada
critica de maestros y amigos. Esta tesis es el momento actual de nuestras elucubraciones por
el tema de mastoplastias en “L”.

En nuestra experiencia, las cirugias con dibujo exterior de Chiari, siguiendo la
clasificacion previa de Bozola con su tratamiento del interior de la mama, se mostraron
eficientes hasta volimenes de 1000 gramos en total. Pero, a medida que el volumen de las

mamas aumentaban, aparecian problemas estéticos en el resultado final.
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Se buscaron entonces otras maneras en el abordaje del interior mamario con tacticas
desarrolladas a lo largo de este estudio.

Un estudio de dibujos y tacticas intra-operatorias fue hecho con el intento de
encontrar soluciones para mamas con exagero de volumen o de gran bajada.

Experiencias con el angulo del bisturi, segun el plan del torax, para la retirada del
prisma invertido de Bozola®', asi como para la escultura de la nueva base desarrollada en este
trabajo, pueden ser corroboradas por los estudio de Peixoto™.

Hay consenso en todas las areas de la medicina, en preservacion de la funciéon con
los menores dafios estéticos posibles. Partiendo de lo presupuesto que la Unica cicatriz bien
tolerable en el cuerpo es el ombligo, hay que minorar los problemas de las cicatrices y hasta
que podamos regular los procesos cicatriciales, debemos minorar los agravantes de la mala
cicatrizacion, como la tension exagerada y reducir el talle de las mismas.

Ya que la cicatriz es la firma del cirujano como dice Miranda®, es mejor que sean
mas cortas, como decia Baroudi’’.

Bozola ' esta de acuerdo, ya que dice que las cicatrices no son importantes para
nuestras pacientes, hasta el momento que no sepan que es posible acortarlas.

Las mamas son 6rganos glandulares pares, pero impares en importancia y funcion,
sujetas a estimulos neuroldgicos y hormonales.

Estructuras de largo valor estético, que por su belleza y armonia en las mujeres,
participa directamente de la sexualidad, como una de las principales zonas erégenas.

Creemos que las modificaciones desarrolladas a lo largo de la experiencia acumulada
y aqui mostradas puedan traer un mejor entendimiento del planeamiento de las cirugias con
cicatrices en “L”, disminuyendo entonces las cicatrices finales de la cirugia. Atribuimos hoy

nuestros malos resultados en el pasado a esa falta de informacion previa.

2.1 Anatomia

Las mamas son glandulas exocrinas y estan situadas en la parte anterior y superior
del torax, arriba de los musculos pectorales, en la altura de la segunda hasta la sexta costilla.
Sus limites laterales son la linea medio esternal y la linea axilar anterior.

Las dimensiones varian con el biotipo, la edad, la leche, cantidad de hijos, los
embarazos, cantidad de parénquima y grasa, este ultimo el factor mas comin de aumento de

las mamas con la mayoridad.
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Presentando pequefias diferencias de volumen en general, cuando son jovenes pesan
aproximadamente de 150 a 200 gramos. En la mujer adulta de 400 a 500 gramos. En el ciclo
puerperal, pueden llegar de 800 hasta 900 gramos.

Se situan entre la tela superficial y profunda de la tela subcutanea. Posteriormente a
las mamas, existe el espacio retro mamario (tejido areolar) y la fascia que recubre los
Musculos Pectoral y Serratil Anterior.

La irrigacién vascular se hace por 3 circuitos: Arteria Tordcica Interna (Mamaria
Interna), Arteria Toracica Lateral y ramos anteriores y laterales de las Arterias Intercostales.

La Arteria Toracica Interna esté lateral al Esterno, posteriormente a los cartilagos de
las seis primeras costillas, enviando ramos perforantes por los espacios intercostales para la
parte media de la mama, contribuyendo cerca de 60 % de la vascularizacion.

La Arteria Torécica Lateral, puede originarse de ramos de la Arteria Axilar, o menos
frecuentemente de la Arteria Toraco-acromial o Subscapular, o puede estar ausente. Baja
lateralmente irrigando la region supero externa y lateral de la mama, con cerca de 30 % de la
vascularizacion.

Los ramos anteriores y laterales de las arterias intercostales posteriores del tercero
hasta el quinto espacio intercostal, nutriendo la region inferior y lateral de la mama.

El drenaje venoso se hace por un sistema superficial y profundo. Todos desembocan
en la Vena Torécica Interna, Axilar y Intercostales. Hay conexiones de las ultimas con el
plexo vertebral que puede ser el camino para metastasis de columna o sistema nervioso.

El sistema de drenaje linfatico sigue para los linfonodos axilares, cervicales
profundos, deltopectoralis y tordcicos internos.

La Sensibilidad es hecha por plexos superficiales y profundos. Emergen del de los
Ramos Intercostales del segundo al sexto espacio intercostal y de los filamentos de los ramos
Infraclaviculares, asi como de ramos proximales del Plexo Braquial.

La inervacion tiene una caracteristica similar a la piel en general, excepto en la
region del pezon, alrededor de los ductos lactiferos y de las glandulas cutaneas.

Se habla del nervio erégeno, que emergeria del cuarto espacio intercostal lateral, sin
embargo, hay controversias con respecto a esta especificidad®.

La inervacion profunda acompana el trayecto de las arterias.
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2.2 Hipotesis y Objetivos

Aun mientras miraba la primera mastoplastia por la ventanilla del quirdfano, las
plasticas mamarias me encantaron, aunque las cicatrices se pareciesen demasiado grandes. Sin
conocer nada de cirugia plastica asi como a sus dogmas, he osado a pensar de una manera
diferente del pensamiento colectivo, pero respetando los autores y aprendiendo con ellos.

Desde su origen la practica médica tiene por caracteristica principal la investigacion
de mejores formas de tratar a uno. El método cientifico tiene importancia clave en los avances
de nuestro arte y la mejora de vida del ser humano.

La hipdtesis de ese estudio es ensefiar que para el tema de mastoplastias, hay una
superindicacion de técnicas quirtrgicas por cicatrices mas amplias.

Veinticuatro afios de estudios nos llevaron a estudios objetivos y la prueba si
nuestros pensamientos tienen bases cientificas y si pueden llevar a mejoras notables.

Se intenta mostrar que es posible escapar del dogma del “T” en términos de
Mastoplastia Reductora en mamas largas, haciendo comparaciones subjetivas (fotografias) y
objetivas (medidas numéricas) de mastoplastias en “L”, con mamas naturales, o mastoplastias
en “T” de distintos cirujanos.

Para eso tuvimos que crear una forma de ensefiar que los resultados quirtrgicos que
pasaban por nuestras cabezas y que salian por nuestras manos, tenian base cientifica y
métodos comparativos efectivos.

Asi que mas que enseiar el desarrollo del trabajo y técnica quirurgica realizados
todos esos afios, tuvimos que buscar una manera de evaluar con método cientifico nuestros
resultados, saliendo de la costumbre de los cirujanos plésticos que es: “-~Yo pienso que...” ,0,
“-En mi préctica diaria lo hago asi...”. Para eso buscamos en la literatura indices numéricos
de las distancias tordcicas y de los senos, llegando a la comparacion de indices numéricos
objetivos, tablas de comparaciones subjetivas y fotografias de las mamas en “L” en relacion al
clasico “T”.

Objetivo 1: Comparar indices numéricos objetivos y tablas de comparaciones
subjetivas ensefiando fotografias de las mamas en “L” en relacion al clasico “T”.

Objetivo 2: Ensefiar la posibilidad de buenos resultados estéticos con cicatrices mas

cortas.



3 MATERIAL Y METODO

Fueron evaluadas prospectivamente 100 pacientes, operadas por diferentes técnicas y
comparadas a un grupo control y sin cirugias previas.

La subdivision de los grupos se hizo de acuerdo con la técnica empleada seglin la
indicacion quirtrgica, siendo la técnica practicada por el autor la denominada L (referencia a
la cicatriz resultante en la piel).

La técnica denominada “T” fue hecha por otros cirujanos y cedida para
comparaciones.

La indicacion quirtrgica (criterio de inclusion) fue: mamas grandes — definidas como
mas grandes que 700 g de reseccion bilateral, pues mientras exista una gran variacion en la
literatura ®, es uno de los criterios mas bien aceptos.

Asi, los grupos estudiados quedaron divididos en:

Grupo N = normal: 20 pacientes con mamas normales, sin cirugia previa (grupo

control).

* Grupo T: 40 pacientes con mamas grandes sometidas a cirugia con T invertido,
operadas por otros cirujanos que cedieron sus resultados para comparaciones
(siendo las 20 primeras operadas por G y las 20 ultimas operadas por J).

* Grupo L: 40 pacientes con mamas grandes sometidas a cirugia con L, operadas
por el autor, pero con una variacion técnica entre ellas (siendo las 20 primeras sin
la variacion técnica - L1 - y las 20 tltimas con la variacion técnica - L2).

El autor practico resecciones con peso entre 600 g y 2000 g en el periodo de
2008-2010, siendo las primeras 20 pacientes (grupo L1) hasta el final de 2008 y
las otras 20 (grupo L.2) de 2008 a 2010.

La edad media de las pacientes fue de 32,4 afios, variando desde los 18 hasta los 60
afios y, con IMC (index de masa corpdrea) 26,2, variando de 23 hasta 29.

La variacion técnica realizada entre el grupo L 1 y 2 fue que:

En el grupo L 1: los dngulos de reseccion de la base fueron paralelos al gradil costal
o abiertos caudalmente.

En el grupo L 2: los angulos de reseccion de la base fueron mds cerrados

caudalmente. Esa diferencia estd mostrada en la Figura 1.
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Figura 1. Diferencias de las resecciones (lineas azules). A la izquierda el angulo abierto caudalmente (grupo L1)
y a la derecha el angulo cerrado caudalmente (grupo L2).

En las pacientes sometidas a la técnica L2 (variacion técnica), cuanto mas grande la
mama, mas se trabajo el angulo cerrado caudalmente.

Tanto los resultados obtenidos por el autor (L) cuanto los cedidos para
comparaciones (T) fueron comparados al grupo normal para se definir cudl se acercaba mas
de la anatomia natural — busqueda de un ideal.

Las cirugias del autor fueron hechas con anestesia local y sedacioén conferida por un
anestesiologo, conforme la descripcion posterior (acto anestésico).

La técnica utilizada se basé en los dibujos exteriores de Chiari’®, resecciones
interiores siguiendo la clasificacion morfolégica de Bozola®', con acrécimos de la filosofia de

Peixoto>’, como muestra el acto operatorio descrito a continuacion.

3.1 Técnica Operatoria

3.1.1 Dibujo de Chiari Modificado

Se comienza con la toma de la medida entre las lineas axilares anteriores (la medida
L), que en general gira en torno de 28 hasta 36 centimetros.

Se divide la medida L por 4 (que es la medida X) y generalmente se obtiene un
numero aproximado a 8 (Ejemplo: 32/4=8). No utilizamos nunca la medida X menor que 8 y
podemos llegar hasta 10 en los térax mas anchos.

Este nimero X (8 cm en este caso) es repetido para la distancia horizontal de la linea
toracica media hasta 1 centimetro arriba del surco mamario inferior (SIM), creando el punto C.

Afadiendo al X el numero 2, tenemos el otro punto fundamental, el punto B (B =

X+2 =10 cm), distando aproximadamente 7 centimetros arriba del punto C.
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Se traza una linea entre esos dos puntos, vertical, y se obtiene la linea B-C.

La linea B’-C’, paralela a la anterior pero generalmente mas curva, es tomada de
forma dindmica, por pinzamiento de los tejidos con la paciente sentada.

Esas dos lineas seran correspondientes a los pilares de las mamas y son casi paralelas
a la linea toracica media (linea B-C) y a la linea axilar anterior (linea B’- C”).

El Dibujo Dinamico de las lineas B’- C” (la parte lateral del dibujo), no se basa en la
linea axilar anterior como el dibujo original de Chiari, sino como se muestra abajo.

En posicion supina, se dibuja el punto A (coincidente con la proyeccion del surco
sub mamario) y su plan A ( 1 centimetro arriba del punto A). Desde la linea mediana
marcamos un punto de referencia, igual a la distancia "X", pero abajo de la ubicacion natural
de la mama (solamente para la referencia de la traccién). Ponemos traccion en la mama
medialmente y creamos una linea vertical de 7 hasta 8 centimetros, unos 2 cm abajo del plan

A. Esta es la nueva linea B'- C’, que tiene aproximadamente el mismo talle que la B - C.

Las figuras que siguen muestran la secuencia de marcacion del dibujo exterior.

=0 [—

N\

Figura 2. Dibujo esquematico de la determinacion de la linea L (distancia entre las lineas axilares anteriores) y el
numero “X” (linea L dividida por 4). El nimero X no debe ser menor que 8 centimetros.
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Figura 3. Paciente sentada y demarcacion de las lineas axilares anteriores, linea hemi-clavicular. Linea media
(lineas verticales) y lineas horizontales originandose de la linea media, desde 1 centimetro arriba de la
proyeccion anterior del surco submamario.

Figura 4. Paciente sentada y demarcacion del punto A (proyeccion del surco sub mamario) y dibujo del plan A
(linea horizontal 1 cm arriba del punto A).
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Figura 5. Paciente sentada y marcacion dinamica de la linea B’-C’. Se hace una traccion medial para la
marcacion de esa linea vertical, que en general es equivalente a B-C (= 7-8 centimetros), iniciando 1 cm abajo
del plan A.

Figura 6. Paciente sentada. Linea vertical B’- C” siendo demarcada.
Aproximadamente a 8 centimetros arriba del punto C” se encuentra el punto B'.
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Figura 7. Paciente en dectbito dorsal. Determinacion del punto C, que dista "X " (8,5 cm en este caso) de la linea
media del térax y 1 centimetro por arriba del surco sub mamario.

Figura 8. Paciente en dectibito dorsal. Marcacion del punto B, a X +2 cm de la linea toracica medial (10,5
centimetros en este caso). El punto C ya esta dibujado, a 7 cm abajo del punto B y a X cm de la linea media, 1
cm por encima del surco sub mamario.
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Figura 9. Paciente en dectbito dorsal. Marcacion de la linea B-C (comprobando altura de la columna medial).
Pasamos entonces al punto mas superior, que esta 1 centimetro arriba del punto y del

plan A. Lo llamamos de punto A".

Figura 10. Paciente en dectibito dorsal. Union le los puntos A’- B - C.
Demostracion de las distancias en ese caso.
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Las lineas B-C y B’-C’, se juntan después del tratamiento del interior mamario,
haciendo con que la parte lateral de la mama (B’-C’) haga un giro inferior y medial y
encuentre la linea medial (B-C). La justa posicién de esas dos lineas es la cicatriz vertical
final, desde el CAM hasta el surco submamario.

Proyectamos asi, el polo superior y medial con este colgajo de rotacion, asi como
creamos un aspecto mas delgado para la region de la linea axilar anterior.

Los puntos B" y C’, como ya dicho, son dindmicos. Eso simplifico la toma de las
medidas, permitiendo adaptaciones en cada caso. La prueba final es hecha basada en la
sensibilidad del cirujano. Se aplica una traccion con los dedos, aproximando las lineas B - Cy

B’- C’, como demuestran las Figuras 11y 12.

Figura 11. Paciente en decubito dorsal y maniobra de pinzamiento para
confirmacion de los puntos B-B’ y C-C’.
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Figura 12. Paciente en decubito dorsal. Confirmacion de los puntos B’ y C’ en la otra mama.

Después de confirmados esos dos puntos (B’ y C’), se dibuja la linea B’-C’.

El término del dibujo se hace uniendo el punto A’ con el punto B’ y con la creacion
de otras dos lineas. Una de ellas sale lateralmente del punto C (1 cm arriba del surco infra
mamario) y llega hasta el punto D (que es como si fuera el vertix de un triangulo isdsceles).
La otra, tiene aproximadamente la misma distancia de la anterior (como si fuera el otro lado
del triangulo), desde el punto D hasta el C’.

En realidad esas dos lineas no tienen medidas padronizadas, pero son adaptadas para
que tengan talles semejantes, como ensefan las Figuras 13 y 14. El resultado de ellas es la

cicatriz en el surco submamario.
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Figura 13. Paciente en decubito dorsal. Dibujo externo completo con las lineas dibujadas. La linea paralela al
surco sub mamario y la lateral son dibujadas a propdsito con 8 centimetros (en este caso) para que se queden
juntas en el postoperatorio.

En este momento hacemos el planeamiento previo del colgajo del pezon.
Para ese tempo, el colgajo es definido segun la distancias desde la furcula esternal
hasta el pezon. Asi, si esa distancia es igual o menor que 40 cm, utilizamos el colgajo de

Silveira Netto*!, como dibujado en las Figuras 13, 14y 15.
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Figura 14. Planeamiento del colgajo de Silveira Netto (dibujo circular, abajo del pezon,
desde el punto B hasta el punto B”).

Figura 15. Colgajo de Silveira Netto en el transoperatorio ya girado hacia arriba.

Cuando las distancias son mas grandes (mamas muy bajas), se utiliza el colgajo
piramidal de pediculo inferior con pezén incluso, descrito por Liacyr Ribeiro®' como Pediculo

V (Figura 16).
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Figura 16. Demostracion del transoperatorio de la confeccion del colgajo de Liacyr Ribeiro nimero V, utilizado
en mamas y distancias muy grandes.

3.2 Acto Anestésico y Técnica Quirurgica

Después del dibujo, se pone la paciente en decubito dorsal, sin inclinaciones.

Hecho el acceso venoso, ministramos medicinas sedativas, respectando tolerancias
individuales para la administracion de las dosis. Los sedativos en general son: Midazolan,
Sulfentanil, Clonidina, Cetamina y Propofol.

Ondancetrona es utilizada para nauseas.

Dexametazona y cetoprofeno son utilizados como antinflamatorios.

Después de la asepsia y antisepsia, pasamos a la infiltracion de la Solucién
Anestésica en forma de abanico, hacia arriba de la aponeurosis del musculo pectoral, asi como
en la marcacion de las incisiones y alrededor del pezon.

Nuestra solucion anestésica se compone de Lidocaina 2% (40 ml) en una
concentracion de 0,2 % aproximadamente, Adrenalina milésima en la concentracion de
1:200.000, Bicarbonato de Sodio 8,4 % (10 ml), Bupivacaina 0,5% (10 ml) y Suero
Fisioldgico (400ml).

En la Figura 17 se demuestra la técnica de abanico y en la figura 18 la

complementacion anestésica a cielo abierto.



Figura 17. Demostracion de la técnica de abanico de infiltracion de anestesia local (sub glandular).

Figura 18. Complementacion anestésica con reinyeccion, cuando es necesario, a cielo abierto.

Pasamos a la marcacion del nuevo pezon, en general con 4 centimetros.
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La maniobra de Schwarzmann'' es hecha en el area del colgajo superior y medial,

planeado previamente (Figura 19).

Figura 19. Demostracion de la marcacion en circulo del pezon y preparacion para la
maniobra de Schwarzmann.

Figura 20. Demostracion de maniobra de Schwarzmann con la mama floja y tijera (variacion técnica).
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A seguir se realizan las incisiones que preparan el colgajo del pezén y aquellas del
area del cuadrante inferior, que puede ser resecado o funcionar como un colgajo (de pediculo

inferior), para rellenar o dar mas proyeccion, si fuera necesario. Ese tiempo estd demostrado

en las Figuras 21 y 22.

Figura 21. Incisiones preparando los colgajos de pediculo superior y medial (Silveira Netto) o inferior cuando es
necesario (Pediculo de Seguridad de Lyacir Ribeiro™).

Figura 22. Fotografia de transoperatorio y de las incisiones en las lineas previamente marcadas, resecando el
cuadrante inferior en ese caso.
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Despegamiento de la base de la mama, siendo mas largo en el caso de mamas mas
grandes o en las bases mas amplias.

La hemostasia se hace concomitantemente, delante de la incision de arterias y venas.
Hay un espacio justo para esta diseccion, pues si vamos mas para el interior de la mama o del
musculo, tenemos pérdida de sangre desnecesaria y mayor posibilidad de formacion de

hematomas. Figuras 23 y 24.

Figura 24. Transoperatorio del despegue en detalles, demostrando el campo exangiie.
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Reseccion del cuadrante inferior, con hemostasia concomitante. Las direcciones del

bisturi son muy importantes pues dan forma al nuevo cono. Figuras 25 y 26.

Figura 25. Incisiones del cuadrante inferior, ya en la mama despegada.

Figura 26. Transoperatorio con retirada del cuadrante inferior de la mama.

Después de sacado el cuadrante inferior, pasamos a las otras resecciones del prisma y
base. Seguimos la necesidad, segun la clasificacion previa de la mama como propuesto por

Bozola °'.
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La reseccion del prisma de base invertida estd mostrada en las figuras 27 y 28. Esto
genera un prisma medial y un lateral, que se encuentran en el centro en el momento del
montaje del interior. Esto también fue muy bien propuesto por Bozola con su dibujo, ilustrado

en la figura 29.

.

=

Figura 28. Transoperatorio durante la reseccion en prisma invertido.
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INHCIAG,

Figura 29. Dibujo original del prisma de base invertida de Bozola.

Pasamos a la reseccion de la base en las regiones lateral (figuras 30 y 31), medial
(figura 32) y superior (figura 33). Esto proporciona la correcta proyeccion postero anterior de
la mama.

Se planean pilares de aproximadamente 7 a 8 centimetros de largo, como en la
marcacion externa, claro que respetando diferencias individuales, conforme muestran las

figuras abajo.

Y

Figura 30. Transoperatorio de la reseccion lateral.



Figura 32.Transoperatorio de la retirada medial de la base.

36



37

Figura 34. Dibujo esquematico ensefiando las lineas B-C, que se encontraran con las lineas B’- C". La altura de 7
centimetros del pilar planeado para el futuro cono mamario.
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Después de la hemostasia, observamos la nueva arquitectura de la mama:

- El colgajo del pez6én mas arriba, puesto hacia arriba por el aparato de Kocher.

- El vacio creado por la retirada del cuadrante inferior, del prisma de base superior,
de la base mamaria y los nuevos pilares mamarios alrededor (el futuro cono

mamario) Figuras 35 y 36.

Figura 35. Transoperatorio después de la reseccion y el hueco dejado.

Tirando del punto C’ hasta el punto C, observamos el nuevo cono mamario. En ese

momento lo comparamos con el otro lado. Figura 36.

Figura 36. Maniobra con rotaciéon medial del punto C” hasta el punto C,
generando una idea del nuevo cono mamario.
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Si el volumen y forma parecen adecuados, pasamos para el montaje de la mama.
Hacemos un giro del colgajo lateral de la mama hacia el centro. Suturamos la base del pilar
lateral a la aponeurosis pectoral. Otro punto de la fascia aponeurotica superficial al tejido
mamario en la regioén del punto C. (Puntos de mono nylon de 2.0 y 3.0, como en las Figuras

37y 38).

Figura 37. Sutura de la base del pilar lateral, desde la fascia hasta el tejido mamario del punto C.

Figura 38. A continuacion de la fotografia anterior, se muestra otro punto para descargar la tension de la piel.
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Con el giro del colgajo lateral, el colgajo del pezén ya se queda en el sitio sin

tensiones, como en la Figura 39.

Figura 39. Demostracion de la facil movilizacion del colgajo del pezon hacia arriba.

Se cierra la linea vertical y se ajusta su talle, generalmente con 7 a 9 centimetros, con
puntos interiores de mono nylon 4.0. De esa forma se juntan las lineas B-C y B’-C’, como en

la Figura 40.

Figura 40. Afrontamiento de las lineas B-C y B’-C’ formando una linea vertical.
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Figura 41. Cierre de la linea vertical B-C y B’-C’.

Cuando es necesario, se sacan orejas de perro de las cicatrices laterales. Se observa
que el pezdn ya se encuentra en su nuevo sitio y sin tensiones exageradas. Se ajusta a una
nueva circunferencia y se decortica con la maniobra de Schwarzmann, como en las Figuras 42

y 43.

Figura 42. Dibujo de la oreja de piel excedente y del sitio del pezdn. Pequeiios arreglos pueden ser cambiados en
este momento. Se observa el pezon ya en su sitio sin esfuerzo.



Figura 43. Otro ejemplo de oreja de perro, con el pezon ya ubicado sin tension.

Figura 44. Transoperatorio de los conos mamarios ya montados.
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Figura 45. Demostracion del dibujo en circulo que sera decorticado para el pezon.

En ese momento se comprueban las distancias de la furcula esternal hasta el pezon
(generalmente de 18 hasta 23 centimetros) y las distancias transversas (puntos C-C" y B-B" -

generalmente X y X+2 consecutivamente). Figura 46

Figura 46. Demostracion de las medidas posoperatorias (vertical, transversales desde la linea
media y circular del pezon).
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Se Sutura el pezén en los puntos cardinales y se hacen las suturas de colchonero
enterrado, con hilo absorbible numero 4.0. Cuando hay redundancia en el polo superior, se

ey - 56 ; 3
suelen utilizar los puntos de Benelli °°, cominmente conocidos como round block.

Figura 47. Transoperatorio ensefiando las suturas del pezén y los pilares ya montados.

El término de la operacion estd ilustrado abajo (Figura 48).

Figura 48. Término de la cirugia y aspecto conseguido con la cirugia.
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Raramente hacemos drenaje, ni siquiera simple. Los planos quirdrgicos bien
elaborados y la hemostasia rigorosa permiten esta facilidad al cirujano y el confort a los

pacientes. Figura 49.

Figura 49. Demostracion de una de las pocas veces en que se utilizé drenaje con dreno de Penrose.

Terminada la cirugia, hacemos una compresion suave con gasa y cinta adhesiva

directamente en la piel, algodon y atadura de crepon por encima. Figura 50.

Figura 50. Término de la cirugia, inmediatamente antes del curativo.
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Después de la primera consulta, las pacientes reciben informaciones importantes,
para que las lean en casa. Los impresos con orientaciones se reciben antes y después de la
cirugia.

Las pacientes se quedan en la Clinica, aproximadamente 5 horas después del término
de la cirugia, segiin criterios de alta anestésica '

Rellenados los requisitos basicos de alta anestésica y quirdrgica, se van a su casa.

Las que no se sienten seguras, deben quedarse una noche en la clinica.

3.3 Evaluacion de Resultados

Como evaluacion de resultados utilizamos medidas subjetivas y objetivas.

Las medidas subjetivas se refieren a valoracion de pacientes y cirujanos acerca de sus
resultados quirurgicos. Seran tratados principalmente en la discusion por basarse en opiniones
personales, aunque seran mostradas mas adelante como fotografias pre y postoperatorias, en
los resultados.

Las medidas objetivas fueron hechas con medidas de pre y postoperatorio de la
distancia de la Horquilla Esternal hasta el centro del pezén en los grupos operados por el autor
(grupos L1y L2). Estos datos fueron comparados con el grupo control (sin cirugia —grupo N o
normal) y con el grupo T, de resultados cedidos por otros cirujanos (grupo T).

50 67

Se eligi6 la medida de la horquilla esternal hasta el centro del pezén™ °°, por

encontrarse mas respaldo cientifico en la literatura. Esta medida esta ilustrada en la Figura 51.

Figura 51. Toma de medida de la horquilla esternal hasta el pezon.
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Los resultados objetivos obtenidos fueron sometidos a tests estadisticos variados

(grupos N, T, L1 y L2).

Para el andlisis estadistico se compar6 el promedio de las distancias oblicuas desde la
horquilla esternal hasta la porcién media y superior del pezén pre y posoperatoriamente.
La nomenclatura utilizada fue:
« N =mamas normales, sin cirugia.
« T= mamas operadas por otros cirujanos que cedieron sus datos para la
comparacion.

« L= mamas operadas por el autor con cicatrices en “L”.

Se utilizo el test estadistico de Levene, que evalua la semejanza de la variabilidad
para las medidas posoperatorias en los grupos “ N-normal”, “T” y “L”.

Se acepta como diferencia estadisticamente significativa un p < 0,05 (=H1) y como
semejanza un p > 0,05 (HO). “F” es la medida estadistica que analiza la diferencia de las
medias y cuanto mas cerca de cero esté, mas semejante es.

El test paramétrico ANOVA no se adecua a este andlisis, pues los grupos son
diferentes en variabilidad. Entonces se utiliz6 el test no paramétrico de Kruskal-Wallis.

Por ultimo se pas6 a la comparacion de los grupos de dos a dos (comparaciones

multiples, para una mejor averiguacion y comprension de los resultados).





