 [image: cover] 
 
      
      
      Cirugía Plástica Mamaria

      
         

         
         Dr. Paulo Castillo D. 

         
         Dr. Antonio Troncoso R.

         
         

         
         [image: ../images/file3.jpeg]

         
         Patrocinado por la Sociedad de Cirujanos de Chile

         
         2 0 1 0

         
         

         
      

      
      
   
      
      
      Créditos

      
         

         
         Inscripción Nº 194572

         
         ISBN: 978-956-7936-15-1

         
         

         
         Cuadro de la Portada: Dr. Antonio Troncoso R.

         
         Oleo sobre tela

         
         

         
         Dibujos: Dr. Paulo Castillo D.

         
         

         
         

         
      

      
      
   
      
      
      Producción Electrónica

      
         

         
         

         
         [image: ../images/file6.jpeg]

         
         Editorial IKU ltda.

         
         Av. Manquehue Sur 520 Of. 328

         
         Fono: (56-2) 22126384

         
         e- mail: contacto@editorialiku.cl

         
         

         
         

         
         

         
         

         
         

         
         

         
         Derechos Reservados/Prohibida su reproducción

         
         

         
      

      
      
   
      
      
      Dedicatoria

      
         A mi señora Oriana, por su apoyo y comprensión. A mis hijos Sofía y Paulo, por todo
               el tiempo que les he quitado, dedicándome a la confección de este texto. A mi madre
               Cristina por sus valiosos consejos. A la memoria de mi padre Octavio, cuyo recuerdo
               ha sido motivo de constante inspiración en mi vida. A todos mis colegas y maestros,
               cirujanos plásticos, que contribuyeron activamente en la realización de este libro.
               A mi compañero de trabajo y amigo Dr. Antonio Troncoso, sin cuyo apoyo no se hubiera
               concretado este proyecto. Al Dr. Juan Antonio Pérez P., cirujano de la Universidad
               Austral de Valdivia, que fue mi maestro en cirugía general y que me dio las herramientas,
               para que pudiera desarrollarme como cirujano plástico, especialidad que tantas satisfacciones
               me ha dado. Agradecer a todos los pacientes que me han brindado su confianza, permitiéndome
               realizar muchas de las técnicas descritas en el libro. Finalmente junto con el Dr.
               Antonio Troncoso, queremos reconocer al abnegado trabajo del Dr. Julio Yarmuch, editor
               de la Sociedad de Cirujanos de Chile, quien apoyó activamente desde un inicio el texto,
               dándonos importantes consejos para que este libro, se materializara.

         
         					

         
         Paulo Castillo Delgado

         
         

         
      

      
      
   
      
      
      Agradecimientos

      
         

         
         Agradezco a mi familia, por el apoyo incondicional que me han brindado, en mi vida
               profesional, a la vez su comprensión por el tiempo que les he privado de mi presencia
               por mi entrega y dedicación como médico; por otra parte a todos los profesores y maestros
               que han contribuido en mi formación como cirujano plástico; mi tutor en la beca de
               Cirugía Plástica: el Dr. Jorge Bassa; el desaparecido Profesor Dr. Alberto Camargo,
               tutor de mi perfeccionamiento en la Universidad de Minas Gerais, Brasil; Dr. Mauricio
               Navas mi instructor en el Servicio de Cirugía Plástica, del Istituto dei Tumori en
               Milán, Italia; al Dr. Gastón Rojas por sus enseñanzas en cirugía estética, durante
               mi beca de cirugía plástica; en fin una gran lista de médicos y personas que han contribuido
               de una u otra forma en mi formación profesional, pero merece una mención especial
               el Dr. Wilfredo Calderón, a quien tanto por sus cualidades personales como profesionales,
               le hemos solicitado realice el prólogo de este libro.

         
         	Finalmente quisiera destacar, una especial gratitud a la amistad irrestricta, que
               me ha brindado el Dr. Paulo Castillo, por quien siento una gran admiración y agradezco
               me invitara a participar en este proyecto que será sin duda un aporte a la enseñanza
               y conocimiento de las nuevas generaciones de cirujanos plásticos.

         
         

         
         

         
         Antonio Troncoso Rigotti

         
      

      
      
         
         
            
            	Agradecimientos a Auspiciadores

               
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Agradecimientos a Auspiciadores

      
         

         
         Agradecer a Cosmedical Chile SA (implantes y expansores Eurosilicone®), sin cuya valiosa
            colaboración, este proyecto no se habría concretado, dando un ejemplo de cómo la empresa
            privada puede contribuir desinteresadamente al desarrollo académico, enriqueciendo
            nuestra especialidad. Especial agradecimiento y reconocimiento a Alexandra y Pablo
            von Koeller, quienes como representantes de EUROSILICONE (Francia), creyeron y apoyaron
            entusiastamente este proyecto desde sus inicios.
         

         
         

         
         De igual forma Clínica Santa María se ha sumado en forma importante a esta iniciativa,
            considerándola como valioso aporte a la difusión de cirugía plástica nacional. Se
            destaca la participación de cirujanos plásticos Staff de la Clínica, en diferentes
            capítulos, lo que refuerza el interés que ha demostrado por potenciar nuestra especialidad.
            
         

         
         

         
         También queremos agradecer el interés y apoyo del Fondo para Hospitales de Carabineros
            de Chile, que inteligentemente entiende que el quehacer médico, no sólo incluye la
            atención cotidiana de pacientes, sino que una parte importante de la actividad médica,
            es la difusión del conocimiento científico, por lo que también se ha sumado a esta
            iniciativa, apoyando la edición de este texto.   
         

         
         

         
         A todos ellos nuevamente reconocer su valioso y generoso esfuerzo, lo que refleja
            su filosofía y espíritu, demostrando que no sólo el interés económico, mueve a las
            grandes instituciones; sino que también, se han preocupado de potenciar el quehacer
            médico, dando un valioso ejemplo digno de imitar. El apoyo de todos los auspiciadores
            ha sido fundamental y su enumeración, corresponde sólo al orden cronológico, en que
            se fueron incorporando.  
         

         
         

         
         Los más sinceros agradecimientos a todos ellos,

         
         

         
         Paulo Castillo D. y Antonio Troncoso R.  

         
         	

         
         

         
         Santiago, Agosto 2010

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Prólogo 

      
         

         
         

         
         

         
         Cirugía Plástica de la Mama

         
         

         
         El texto de Cirugía Plástica Mamaria, que nos presentan los Drs. Paulo Castillo D.
            y Antonio Troncoso R., viene a ocupar un espacio que estaba pendiente en la literatura
            nacional de la especialidad. El aporte significa, ni más ni menos, un importante instructivo
            en la materia, que valoramos en lo que vale, especialmente en su gran utilidad tanto
            técnica como práctica.
         

         
         

         
         Dentro de las materias, tratadas con mucho esmero y profundidad, destacan todos los
            aspectos relacionados con la cirugía congénita, estética y reconstructiva de la mama.
            Indudablemente será una guía importante para tomar decisiones correctas frente a los
            desafíos complejos en que los cirujanos plásticos nos vemos abocados con tanta frecuencia.
         

         
         

         
         Resalto, el esfuerzo que han hecho los autores, para regalarnos con una obra digna
            de establecerse en nuestras actividades cotidianas, en forma permanente. Los autores
            de capítulos, por ellos elegidos, son los vanguardistas en sus materias, lo que conlleva
            el éxito que tendrá en los muchos lectores que disfrutarán de su lectura.
         

         
         

         
         Este verdadero documento literario y científico, es totalmente inédito en el ámbito
            de la cirugía plástica mamaria nacional, por lo que me hago un deber en agradecer
            a los Drs. Castillo y Troncoso, esta genial y práctica iniciativa. La forma de compilar
            los diferentes temas hace agradable, fácil y entretenida su lectura, por lo que impactará
            más profundamente al ávido estudiante de esta bella especialidad.
         

         
         

         
         Estoy plenamente seguro que este texto será de altísima utilidad y manual de consulta
            obligado, tanto para los que se inician como para los que tienen amplia experiencia
            en la cirugía plástica de la mama.
         

         
         

         
         

         
         Dr. Wilfredo Calderón Ortega

         
         Profesor Adjunto

         
         Facultad de Medicina Universidad de Chile

         
         Director del Programa de Cirugía Plástica

         
         Jefe Servicio Cirugía Plástica y Quemados 

         
         Hospital del Trabajador Santiago-Chile

         
         

         
         

         
         

         
         

         
         Agosto 2010

         
         

         
      

      
      
   
      
      
      Autores

      
         

         
         •	Dr. Paulo Castillo Delgado.

         
         	Cirujano Plástico, Clínica Santa María y Hospital de Carabineros General Humberto
            	Arriagada Valdivieso.
         

         
         

         
         •	Dr. Antonio Troncoso Rigotti.

         
         	Profesor Agregado Cirugía Plástica Universidad de Chile. Cirujano Plástico, Jefe
            Servicio 	de Cirugía Plástica, Hospital de Carabineros General Humberto Arriagada
            Valdivieso. 
         

         
         

         
      

      
      
   
      
      
      Editor 

      
         

         
         •	Dr. Julio Yarmuch Gutiérrez.

         
         	Profesor Titular de Cirugía, Universidad de Chile.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
   
      
      
      Co-Autores

      
         

         
         •	Patricio Andrades Ctavic.

         
         	Cirujano Plástico, Hospital Clínico Universidad de Chile.

         
         

         
         •	Dr. Rodrigo Cabello Pérez de Arce.

         
         	Jefe de Servicio de Cirugía Plástica, Hospital Militar de Santiago.

         
         	Cirujano Plástico, Clínica Santa María.

         
         

         
         •	Dr. Wilfredo Calderón Ortega.

         
         	Jefe de Servicio de Cirugía Plástica y Quemados, Hospital del Trabajador de Santiago.

         
         	Cirujano Plástico, Clínica Santa María.

         
         	Profesor Asistente Facultad de Medicina Universidad de Chile.

         
         

         
         •	Dr. Patricio Fuentes Freire.

         
         	Cirujano Plástico, Clínica Santa María y Hospital de Carabineros General Humberto
            	Arriagada Valdivieso.
         

         
         

         
         •	Dr. Claudio Guerra Sánchez.

         
         	Cirujano Plástico, Hospital del Trabajador de Santiago y Clínica Alemana de Santiago.

         
         

         
         •	Dr. Daniel Jacubovsky Litvac.

         
         	Cirujano Plástico, Clínica Las Condes.

         
         

         
         •	Dr. Patricio Leniz Mejías.

         
         	Cirujano Plástico, Hospital del Trabajador de Santiago y Clínica Santa María.

         
         

         
         •	Dr. Maurizio Nava B.

         
         	Jefe Servicio Cirugía Plástica, Istituto Nazionale dei Tumori di Milano, Italia.

         
         •	Dra. María Teresa Pesqueira Banderas.

         
         	Jefe Servicio de Cirugía Plástica Clínica Santa María.

         
         

         
         •	Dr. Arturo Prado Scott.

         
         	Cirujano Plástico, Profesor Asistente, Facultad de Medicina Universidad de Chile.

         
         	Cirujano Plástico, Clínica Santa María.

         
         

         
         •	Dr. Sergio Sepúlveda Pereira.

         
         	Jefe de Servicio de Cirugía Plástica, Hospital Clínico Universidad de Chile.

         
         	Cirujano Plástico, Clínica Alemana de Santiago.

         
         

         
         •	Dr. Juan José Villamán González.

         
         	Cirujano Plástico, Clínica Santa María.

         
         

         
         

         
      

      
      
   
      
      
      Colaborador

      
         

         
         •	Dr. Sergio Sepúlveda Pinar.

         
         	Gíneco-obstetra, Mastólogo Hospital Clínico Universidad de Chile, 

         
         	Traductor capítulo de Maurizio Nava.

         
         

         
         

         
         

         
      

      
      
   
      
      
      Introducción

      
         

         
         

         
         

         
         La cirugía plástica ha sufrido un vertiginoso avance en las últimas décadas. Por una
            parte se han desarrollado técnicas más seguras y con mejores resultados, permitiendo
            que un mayor número de pacientes tengan acceso a estos procedimientos. Por otra parte,
            como en todos los campos del conocimiento médico, la cirugía plástica también ha debido
            especializarse, siendo la mama uno de los puntos de mayor interés. 
         

         
         

         
         La mama en la cultura occidental, no sólo es un importante signo de femenidad y maternidad,
            sino que también es un importante atributo y carácter sexual; por lo que no es de
            extrañar que se hayan descrito y perfeccionado variados procedimientos, para corregir
            las numerosas alteraciones congénitas, adquiridas e involutivas y tener por resultado
            mamas estéticamente agradables y de aspecto juvenil. Uno de los grandes desafíos para
            el cirujano plástico, es que la mama es un órgano par y para obtener un resultado
            armónico, es importante la simetría, que no siempre es fácil de conseguir, especialmente
            si desde el inicio las mamas tienen diferencias. Tratándose la mama de uno de los
            tópicos de mayor preocupación de la especialidad, fue nuestro interés desarrollar
            un texto en que se discuten los principales aspectos de la cirugía estética y reparadora
            mamaria, con un enfoque actualizado y dinámico. En relación al cáncer de mama, actualmente
            el manejo de la patología oncológica requiere de la participación de un equipo multidisciplinario,
            en que el cirujano plástico, es el encargado de realizar procedimientos reconstructivos.
            
         

         
         

         
         Aunque no se trata de un texto de técnica quirúrgica propiamente tal; igualmente se
            tocan aspectos prácticos de los principales procedimientos. La cirugía plástica mamaria
            requiere años de estudio y de entrenamiento quirúrgico constante, que no es posible
            transmitir en un texto de estas características; sin embargo, este libro es un buen
            punto de partida, destinado a médicos con interés en este campo y especialmente para
            cirujanos jóvenes, en formación, que podrán aquí encontrar respuestas a sus consultas
            y si además les permite despertar nuevas interrogantes y la inquietud por seguir profundizando
            sus conocimientos, se habrá cumplido con creces el objetivo de este texto, en el que
            han aportado sus conocimientos y experiencia, connotados cirujanos plásticos, a quienes
            deseamos agradecer su desinteresado trabajo.
         

         
         

         
         

         
         Drs. Paulo Castillo D. y Antonio Troncoso R.
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         Daniel Jacubovsky L.

         
         

         
         [image: ../images/file17.jpeg]

         
         Daniel Jacubovsky L. Oleo. 2005.

         
         “Mujer, yo hubiera sido tu hijo, por beberte la leche de los senos como de un manantial,
                  por mirarte y sentirte a mi lado y tenerte en la risa de oro y la voz de cristal”.
                  

         
         

         
         Pablo Neruda 
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         El torso de la mujer dibuja su contorno femenino con un elemento anatómico que corona
            la diferencia corporal frente a la del hombre: las mamas, pechos o senos, esto, en
            el lenguaje de los artistas y para emplear los eufemismos más usados en la profusa
            ilustración existente. Ellos, y deleitándome en la libertad de un lenguaje ajeno a
            nuestro léxico médico, puedo decir que la tibieza, color y la bella simpleza del trazo
            de los senos, han despertado intensos sentimientos, cuya impronta ha quedado inmortalizada
            de forma sutil o explícita, en oleos y letras a través de la historia de la humanidad.
            Tonalidades afectivas que con talento el arte expresa de manera explícita o metafórica
            en sus obras. También en este lenguaje, a través de los tiempos y culturas, ellos
            nos enseñan las emociones que han generado los senos de las féminas, sea como fuente
            nutriente, o como necesaria inspiración al amor. Es la dualidad histórica de las mamas,
            siempre presente, la que expondré y la que me inspiró a escribir este capítulo. 
         

         
         Como cirujanos plásticos, eternos buscadores de caminos para lograr o intentar corregir
            los parámetros estéticos alterados de las mamas, es crucial coincidir con los pensamientos
            de estas diáfanas expresiones del arte; hacer tangible para nosotros, el carácter
            sublime de las emociones que se despiertan en la mujer que percibe la fuerte señal
            sexual que sus pechos provocan, y entender los cambios, como en la doncella que abandona
            la inocente infancia, metamorfosis que como un designio, el tiempo hace eclosionar
            al llegar la pubertad y que genera lo necesario para ofrecer en la incipiente mujer,
            un postulado de sensualidad y belleza. Sólo así, estaremos en la posición de sintonizarnos
            como médicos, con los afectos y las penas, de la mujer carente o en duelo de esta
            condición.
         

         
          Lo expuesto gira en torno al amor, gira alrededor del eje o alma de la unión de la
            pareja, a uno de los elementos de atracción que la mujer procura prolongar en el tiempo,
            a pesar de los cambios etarios o secundarios a la lactancia. Esta es la razón por
            la que, luego de perdidas las cualidades descritas, es nuestra competencia, la que
            podría permitir alcanzar o recuperar en alguna medida, las condiciones de forma, volumen,
            simetría y posición de los senos. 
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         Jean-Agustine D. Ingres: “La grande Odalisque”, 1814.
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         Haciendo un periplo por aspectos biológicos, histórico-culturales, artísticos, religiosos
            y la influencia de la moda en la exposición de las mamas a través de los siglos, es
            también mi interés, incursionar, permitirme "rastrear" la cuestión del avistamiento
            prohibido y el progreso del desnudo femenino a lo largo de los tiempos, en una evolución
            que incluye desde interpretaciones castas a otras cargadas de sensualidad. En los
            aspectos sicológicos, antes jamás indagados y que conjugan el sentir de las mujeres
            respecto a sus pechos, ya que como veremos, los elementos culturales y religiosos
            referidos a las mamas, han sido decididos a través de los siglos en especial por el
            pensamiento masculino.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Antropología Biológica de las Mamas

      
         

         
         La redondez y atractiva proyección de los senos, es sin duda una cualidad evolutiva
            exclusiva de nuestra especie, y obedece primero, a la necesidad de amamantar a sus
            crías sin riesgo de sofocarlas, ya que su cara es plana. Esta es una cualidad ausente
            incluso en los primates, nuestros parientes más cercanos. La mandíbula de los monos,
            les permite succionar de las mamas planas de sus madres sin este problema. De acuerdo
            con una publicación en "New Scientist" de Gillian Bentley, investigador de la Royal
            Society en la University College en Londres, la evolución humana, al desarrollar un
            mayor volumen del cerebro, requirió de cambios en la forma y tamaño del cráneo. El
            desarrollo del lenguaje a su vez exigió de un cambio en las estructuras de la boca,
            soporte de la lengua y laringe, modificando la forma facial para permitir finalmente
            una cara más plana. La mama en nuestra especie adquiere así gradualmente redondez
            en la medida que disminuye la proyección mandibular del lactante, permitiéndole la
            respiración y succión simultáneas. 
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         Lactancia en primates.

         
         

         
         Esta teoría se contrapone con las reflexiones hechas por otros biólogos evolucionistas,
            que consideran que el desarrollo del contorno mamario es en la pubertad, primariamente
            como elemento de seducción de las hembras, hacia los machos para mantenerlos interesados
            en su bienestar y en el de sus hijos. Aquellas con mamas más grandes, serían más exitosas
            en la producción y mantención de las crías. Esta propuesta, en la que las mamas de
            mayor volumen en la especie humana, obedecerían a una razón de selección sexual en
            torno al aspecto erótico de estas, no es coincidente con muchas culturas como las
            africanas, en las que aún prevalecen las nalgas, o en China en la que los pies han
            tenido una connotación erótica; con el calzado se los deforma buscando emular un pétalo
            de flor de loto, siendo estos los elementos de predilección sexual. En estas sociedades
            la mama carece o tiene escaso atractivo a diferencia de la sobre erotización de ellas
            en las culturas de occidente. 
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         Lactancia humana.

         
         

         
         Esta dualidad de objetivos, mama nutriente-mama seductora, conduce de modo inexorable
            al grandioso y final propósito y explica el porqué la naturaleza otorga este presente
            a la mujer, el misterio se devela y aparece como la más obvia de las verdades: “la
            continuidad de la especie”; este es el fino hilo energético que enlaza las mamas con
            la creación misma del Universo en el que estamos insertos. Así, ellas deben estar
            bien conformadas y su imagen ser la que representa a la hembra en el cenit de su fertilidad.
            Lo escrito me sintoniza con la visión de Desmond Morris en su estudio del cuerpo femenino:
            “La Mujer Desnuda”… la respuesta masculina a los pechos prominentes de una virgen
            o una hembra no lactante es una reacción a un indicador sexual primitivo de la especie
            humana.
         

         
          	Es el mensaje que envía el género femenino de aptitud para la procreación, las mamas
            juveniles, redondas, firmes y turgentes, con eréctiles pezones que se yerguen sobre
            el coloreado pétalo areolar, resultan de una magnética atracción para el varón.
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          “Maternidad”.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      La Mama Nutriente y Costumbres sobre el “Pecho Nutritivo” 

      
         

         
         Lactancia humana. Espacialmente, por la mayor secreción de progesterona, las mamas, comienzan en los
            albores del embarazo, a presentar cambios relevantes, algunos definitivos. El crecimiento
            de la areola y luego de la glándula misma por la proliferación del sistema ducto-alveolar
            es de los signos más precoces. Las mamas se sienten más pesadas y están más sensibles,
            luego se evidencia una mayor red vascular venosa en la superficie de la piel. Los
            cambios en la actividad melanocítica tornan para siempre más oscuras las areolas y
            el aumento de los tubérculos de Montgomery, prepara la lubricación necesaria para
            la adecuada lactancia. El período de lactancia es considerado de baja fertilidad y
            anovulatorio en algunas mujeres. La secreción láctea y el sangrado vaginal post parto
            constituyen un período que en algunas culturas, hace impura a la mujer, estando vedado
            el acercamiento sexual.  
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         Cambios mamarios con el embarazo.
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         En muchas culturas, especialmente sociedades africanas y asiáticas, la lactancia es
            “un bien” al que las criaturas acceden de forma más relajada que en occidente. En
            una extensa familia, cualquiera de las mujeres que está en condición de lactar, actúa
            como nodriza, evitando el hambre a una criatura cuya madre podría estar ausente. En
            esas culturas es común prolongar la lactancia por 2 ó 3 años, lo que no era ajeno
            en algunos países europeos, como Gran Bretaña hasta el siglo XIX. De igual forma,
            el conformar con el juego bucal del pezón al bebe que llora, en nuestra cultura es
            relegado a un entorno íntimo y a veces no exento de cierta vergüenza. En occidente,
            por razones culturales, la nodriza se suple por la mamadera. 
         

         
         En occidente, podemos pesquisar las nodrizas desde la Roma imperial, cuando “amas
            de crianza” griegas permitían la independencia de este deber a las patricias de status
            superior. También destacan en la Edad Media, al mejorar las condiciones de la clase
            aristocrática y durante los siglos XV y XVI en Italia, Francia, Inglaterra y Alemania.
         

         
         Se suman a la holgada situación de la aristocracia europea, el sentimiento masculino
            de no compartir y distraer a sus mujeres con los deberes de lactancia y además, el
            tenerlas en condiciones de nuevamente procrear. Su aparición no responde sólo a la
            holgada situación económica de las damas de la aristocracia, sino también al deseo
            de sus maridos de que no estuvieran permanentemente alimentando al bebé, y por otra
            parte, porque en tiempos de gran mortalidad infantil, se aseguraban la descendencia
            concibiendo muchos hijos, considerando que de seis a ocho niños, sólo sobrevivían
            cuatro o cinco. 
         

         
         Este modelo provocó la reacción del protestantismo inglés. Contrarios a los católicos
            que pagaban a una nodriza para amamantar a sus hijos, los protestantes, al igual que
            luego los filósofos ilustrados del siglo XVIII y en especial Rousseau (influencia
            Calvinista), creían que el amamantamiento era un deber intransferible de las esposas.
            En el discurso de los revolucionarios franceses, la leche pura de las madres se contraponía
            con la leche manchada de los aristócratas, criados en su mayoría con nodrizas. Delacroix
            inmortalizó en Marianne con sus pechos desnudos, la imagen de la nueva república.
            La iconografía de la revolución francesa se pobló rápidamente con mujeres de pechos
            desnudos, aún cuando a ellas se las excluyó de los logros de la revolución. Al concluir
            el siglo, los pechos se habían vinculado a la idea misma de nación. Los senos deben
            ahora inspirar sentimientos políticos en vez de estímulos sexuales. Los hijos eran
            una decisión patriótica y hacerlo era visto como una adhesión al nuevo régimen. “Dar
            el pecho al hijo para que se alimentara y al marido para que reposara” era parte del
            devocionario oficial revolucionario.
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         Nodriza en África.

         
         

         
         Al referirme a las nodrizas, me siento en la obligación de citar al escritor granadino
            Julio Belza, que escribe sobre esta tradición de amas de crianza “la Plaza de las
            Pasiegas, que encierra en su nombre una carga de emotividad protagonizada por unas
            mujeres valientes, decididas, procedentes del Valle del Pas en Cantabria, que acudían
            a Granada como nodrizas al reclamo de mujeres de familias pudientes, madres melindrosas
            o con impotencia a la hora de amamantar sus críos”. Nos relata que en España, esta
            costumbre se inicia en el siglo XVII, siendo imprescindibles en las casas de la nobleza
            española. La ‘limpieza de sangre’ era condición indispensable, es decir, que entre
            sus antepasados no hubiera ni judíos, ni árabes, ni moriscos, en cuyo caso las pasiegas
            daban el perfil exigido, dado que en la comarca del Pas no fue habitual la presencia
            de dichas razas. Paradójicamente, aunque sin base científica que lo confirme, autores
            del siglo XIX, como el historiador cántabro Gregorio Lasaga Larreta, han sostenido
            que los pasiegos no proceden de los cántabros, sino que fueron cautivos de guerra,
            esclavos de origen árabe. De haber tenido este dato dos siglos antes, las nodrizas
            pasiegas no hubieran existido; al menos en lo que a la Corte se refiere. Fue la Casa
            de Fernando VII quien solicitó la primera nodriza española para Isabel II de Borbón.
            
         

         
         En muchas sociedades hay reglas o tabús referidas a la mujer que lacta, la mama nutriente
            indica abstención sexual y de ciertos alimentos, ello en beneficio de los padres y
            de protección al bebé. En algunas culturas, se considera al semen como contaminante
            de la leche, en otras se relega a la mujer a un plano ritualmente de impureza y de
            prohibición a la práctica sexual.
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         “La Nodriza de Corintia”.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Representación Artística de las Mamas

      
         

         
         Las más antiguas imágenes de figura femenina datan de unos 25.000 años, son tallados
            de 4 a 22 cm en piedra y marfil de mamut, encontradas en Europa, tienen grandes senos,
            muslos, caderas y abdomen con el resto de su anatomía sólo bosquejada. Consideradas
            símbolos ideales de fertilidad, en esas culturas se las denomina Venus en alusión
            a la diosa romana del amor. Serían objetos de culto o probablemente talismanes para
            conseguir el embarazo. 
         

         
         Quizás, la más conocida de estas reliquias, es la Venus de Willendorf (Alemania),
            que muestra una mujer rolliza, con gran ostentación de su nutrición, de su feminidad
            y de su capacidad procreadora, consideradas protectoras y de buen augurio. Son estatuas
            de mujeres desnudas con grandes pechos y caderas. Las facciones de su cara y otros
            detalles no se destacan. Algunas parecen representar mujeres embarazadas, y es muy
            probable que esas imágenes fueran esculpidas para propiciar la fertilidad de la tribu
            y, en último extremo, la preservación de la especie y de la vida. Se trata sin duda
            de un canon estético, que representa y relaciona la tierra madre y productora, con
            la mujer madre y protectora. Parece, por último, que esas figuras, junto con los murales
            que representaban actos sexuales, responden a una motivación primigenia por representar
            todo aquello que era mágico para el hombre primitivo y que impresionaba sus sentidos:
            el amor, el sexo, la reproducción. 
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         “Venus de Willendorf” (Alemania) 24.000-22.000 años a.C.

         
         

         
         Desde que el hombre inició un registro escrito de su historia hace ya más de 6.000
            años, la forma humana no ha sufrido cambio alguno, sin embargo, es interesante que
            analicemos junto al aspecto nutriente y de seducción de la mama, la influencia religiosa
            y cultural en las que a través de la historia, la ilustración femenina ha procurado
            exponer, exaltar u ocultar su presencia. 
         

         
         Desde Turquía hasta Palestina, se veneraban a las “Astartés”, a Ashera y a Anat, todas
            deas nutrix (diosas que nutren), A las “Astartés” se las representaba como una especie
            de “árbol con pechos”, que equivalía a una plegaria tangible para obtener la fertilidad
            y la nutrición. Cuando los israelitas bíblicos se imponen en Canaán, eliminan estas
            imágenes, aunque la arqueología nos muestra que muchos siguieron venerándolas en secreto
            y por varios siglos más. La edad de bronce, la época prehelénica, está plagada de
            estatuillas diversas de mujeres con pequeños o protuberantes senos, con los brazos
            cruzados bajo ellos para resaltarlos, muchas adornadas con frutas, flores y elementos
            de la naturaleza, a veces amamantando no a una criatura sino a dos, sugiriendo poderes
            excepcionales. 
         

         
         La famosa virgen de la fertilidad, adorada en Asia Menor, Artemisa Efesia, aparece
            cubierta de abejas, uvas, flores, bellotas y de su pecho cuelgan más de 20 mamas.
            Esta es la última ola de adoración pre cristiana, inspirado en los misterios femeninos
            y muchas veces realizada en el interior de las casas, en sitios denominados “clandestinos”.
            Aunque en el judaísmo primitivo la fertilidad era tan importante como lo fuera en
            las religiones paganas, en el mundo bíblico hebreo lo que reciba el “pueblo de dios”
            será ya sólo por voluntad divina. Las mujeres aparecerán primordialmente como madres
            y si sus pechos no amamantan serán los “pechos pecaminosos” de los que hablaba el
            profeta Ezequiel y recibirán castigo: “beberás hasta las heces y te rasgarás los senos”.
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         “Artemisa Efesia” Siglo II d.C.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Creta y Egipto

      
         

         
         En las civilizaciones antiguas, las imágenes que registran figuras femeninas, muestran
            una costumbre universal de exhibir las mamas, la diosa de las serpientes encontrada
            en el palacio de Knosos, Creta, es una muestra del período Minoico hacia el 1600 a.C.
            Su cintura y vestimenta, están talladas en la correcta dirección para hacer destacable
            la desnuda exhibición de sus pechos. Sin embargo, es probable que ella represente
            no una moda, pero sí un ritual confinado a los templos.
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         Creta 1600 a.C. “Diosa de las Serpientes”.

         
         

         
         Pinturas del antiguo Egipto, muestran la cobertura corporal con velos, o delgadas
            telas que permitían mostrar la desnudez de los senos durante actos oficiales o banquetes,
            señalando una invitación permisiva a destacarlos. En el hinduismo, la mama al igual
            que cada segmento corporal, es celebrada como un integrante en el rol sexual de la
            pareja, reafirmando la pasión del Dios Shiva con su esposa Parvati. La piedra angular
            de esta enseñanza se aprecia en el Kama Sutra, escrito hace unos 2.000 años. En particular,
            ilustra a los amantes sobre tres formas primarias de estimular los senos en busca
            del placer. Las esculturas eróticas son públicas y ligadas a la religión que otorga
            un sello de divinidad a la sexualidad humana. Los pechos son grandes, redondos y ubicados
            altos en el tórax. Monumentos budistas, también han sido decorados con figuras eróticas;
            las representaciones de sexo y arte erótico tienen significados espirituales específicos
            dentro de las religiones nativas del hinduismo y budismo.
         

         
         

         
         [image: ../images/file35.jpeg]

         
         “Esculturas eróticas”. Templo de Khajuraho. India. 1.000 d.C.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Grecia y Roma

      
          	

         
         En Grecia aparecen las estatuas desnudas, no hay nada cubierto. Así, los senos pasan
            a ser parte de la fecundidad de la mujer, porque ella está concebida en un plano de
            mantener la estirpe. “El destino de la mujer griega era cuidar la casa y procrear,
            pero no velar por los niños ya que tiempo más tarde iban a ser cuidados en la academia”.
            Los senos eran los dadores de vida. Mientras en Egipto no hay preocupación mayor por
            los senos, en la mitología griega destaca la presencia de los senos cuando la esposa
            de Zeus revienta sus pechos de leche y crea la Vía Láctea, Roma, más tarde, inserta
            en sus costumbres, todo aquello de la cultura griega que lo impregna de excitación
            y sensualidad. En El Sexo y el Espanto Pascal Quignard (Cuadernos del Litoral. Edelp. Córdoba, 2000) se refiere al erotismo
            romano: Los arqueólogos han mostrado que los dos condicionamientos de la apariencia vestimentaria
               en el hombre y en la mujer son la guerra y el eros. En latín: Marte y Venus. Marte
               es el combate a muerte. Venus es la desfiguración seductora que suscita la cólera
               (Marte) del coito para dominar su satisfacción y atemperar (pacificar) su violencia
               mortal. Al final de la invocación a Venus, Lucrecio evoca al dios Marte: El señor
               de los combates feroces (fera), el potente dios de las armas, Marte vencido (devictus),
               Marte herido por la herida eterna del amor (aeterno volnere amoris) se refugia contra
               tus senos, Venus. Lo primero "desvelado" (el primer "objeto") es el seno. Las mujeres desnudas puestas
            en fila en las batallas constituían la apuesta de la batalla: es el rapto de Marte
            (el botín de la victoria).
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Edad Media

      
         

         
         Durante los primeros siglos del cristianismo, la imagen se cubre en todo aquello que
            pudiera producir excitación o, incluso, que tuviera sensualidad. En la Edad Media,
            cuando los hombres tenían contacto físico con las mujeres, sólo se relacionaban a
            través de una abertura en la sábana, por donde el hombre podía penetrar a la fémina.
            La mujer se cubría entera. Durante la Edad Media la mujer más honrada era la de trece
            o catorce años. A esa edad se casaba, concebía un hijo, y probablemente moría a los
            veinticinco años, de modo que los senos más atractivos eran los pequeños. Eso es evidente
            en las imágenes y en la poesía del Medioevo. Con el cristianismo aparece algo que
            hoy puede parecer tan moderno como es el Arte conceptual. El cristianismo aportaría
            a la visión de la corporeidad humana, una visión que faltó tanto en Grecia como en
            Roma. Ni la idealización (Grecia) ni el realismo (Roma) de la forma del cuerpo, fueron
            los principios sobre los que el cristianismo haría surgir su Estética «El cuerpo no
            es para la fornicación, sino para el Señor, y el Señor para el cuerpo» (Pablo-Corintios
            I, 6, 13-14); En la antigüedad los senos simbolizaron la fecundidad, en la Edad Media
            fueron íconos de la perversión y de santidad. Aun así, los pechos femeninos son, fueron
            y serán fuente de inspiración.
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         Paolo Caliari (Veronese) "Venus y Marte atados por el Amor", 1565.

         
         

         
          	En efecto, lo que hoy es indiscutido en el Arte moderno, esto es, la búsqueda de
            formas de representación conceptual, tiene su primera manifestación en la Edad Media.
            La censura cristiana propició que predominaran en el arte religioso las imágenes de
            dos mujeres: Eva y María, que ilustran conceptos o actitudes ambivalentes hacia la
            mujer, Eva la mujer en pecado y María la madre casta. Eva, siempre desnuda y en los
            momentos previos o posteriores a la “caída”. María esta siempre cubierta de ropajes
            y con una feminidad ajena a lo terrenal, ocasionalmente se la muestra amamantando
            a Jesús cuando tenían que mostrarse cuerpos desnudos, como la Caída de Adán y Eva
            o El Juicio Final, los cuerpos se esquematizaban para quitarles cualquier matiz de
            sexualidad. El ideal de mujer medieval, tantas veces pintado, entre otros, por Jan
            Van Eyck, presenta blancura en la piel, cabellera rubia y larga aunque el pelo puede
            estar recogido, rostro ovalado, ojos pequeños, vivos y risueños, nariz pequeña y aguda,
            labios pequeños y rosados, torso delgado y complexión ósea como corresponde a las
            nórdicas, caderas estrechas, senos pequeños y firmes. El desnudo iconográfico medieval
            relegado a escuetas ilustraciones se contrapone con el uso de evitar todo tipo de
            desnudez, aún la de la pareja matrimonial.
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         Hugo Van Der Goes “La Caída de Adán”.

         
         

         
         A través de la historia del cristianismo, la historia de Eva ha provisto al hombre
            de una razón por la que la mujer debe ser restringida en sus derechos sociales, sexuales,
            religiosos, políticos y de libertad económica. También le otorgó al hombre la justificación
            de responsabilizarla de los infortunios de la humanidad. “todas la mujeres son como
            Eva, y su única posibilidad de redención es de convertirse al ejemplo de la Virgen
            María”…. fantasía patriarcal que representa la pureza y obediencia absoluta. Así,
            en la civilización de occidente la historia de Eva y sus misóginas interpretaciones,
            impregnaron la imagen femenina por siglos. 
         

         
         No obstante, la lucha de la iglesia católica y sus fieles por mantener la relación
            entre senos y sagrada maternidad, en la segunda mitad del 1.400 emergen los senos
            como referencia al placer y el deseo masculino, con el cuadro de la amante de Carlos
            VII, rey de Francia, posando como madona. Jean Fouquet, nos muestra a una dama de
            la corte cuyo pecho se ofrece como un fruto para deleite del espectador y no para
            el niño que distraído se sienta en sus faldas.
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         Jean Fouquet “Madonna y Serafines”.1420-1477.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Renacimiento

      
         

         
         Este movimiento cultural, que de la mano con el Humanismo eclosiona en la Europa del
            siglo XV, tiene sus máximas expresiones artísticas en Italia. En el Renacimiento,
            los senos dejan atrás su asociación única con el pecado o con la maternidad y surgen
            como emblema erótico. El promedio de vida se extiende y el acento comienza a ponerse
            ya no en la esfera espiritual sino en la material; en el Renacimiento el ideal de
            mujer cambia y no hay timidez en establecer como canon de belleza en el desnudo, los
            senos grandes. Se aprecian muchas madonas pintadas por grandes maestros, en donde
            la virgen aparece como madre, mujer, con senos y pechos abultados que da a mamar.
            El Renacimiento tiene un canon de belleza semejante al del mundo clásico, de donde
            emerge su principal fuente estética, basada, sobre todo, en la armonía y en la proporción.
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         Andrea Solario (1460-1524) “La Vierge au coussin vert”.

         
         

         
         Durante el Alto Renacimiento y previo al Barroco, surgen movimientos de reforma a
            las ataduras clásicas. El manierismo, nacido en Venecia como reacción a los ideales
            de belleza clásica tiene entre sus cultores del desnudo, a Angolo Bronzino. Quizás,
            una de las obras más admiradas y más enigmáticas de este artista fue sin duda La Alegoría
            de Venus y Cupido, en la cual se revela ante el espectador un beso lascivo y escandaloso
            entre Venus y su hijo Cupido.
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         Angolo Bronzino. “Alegoría de Venus”. 1545.

         
         

         
         Lógicamente, lo primero que le viene a la mente al que contemple esta obra es la representación
            del mal de Edipo, en el que pone de manifiesto el amor subconsciente (mitad carnal,
            mitad filial) que siente todo hijo por su madre. Entre las curiosidades iconográficas
            del cristianismo y que retrata la atracción y pasiones que pueden provocar los senos,
            está la obra de Sebastián Del Piombo, pintor veneciano del renacimiento, que en el
            siglo XVI inmortalizó en la tela martirio de Santa Aghata. En el siglo III, siendo
            una mujer hermosa, Santa Agata atrajo la atención de Quintianus, poderoso juez romano.
            Cuando ella rechazó sus avances él hizo que la enviaran a un prostíbulo. Ella oró
            y luego de 30 días aún permanecía virgen. Quintianus entonces ordena que sus senos
            fueran cortados y múltiples torturas hasta fallecer. Ella es el santa patrona de las
            víctimas del cáncer de mama. Es descrita con sus senos sobre una bandeja. En el día
            de esta Santa (5 de febrero) en Sicilia, pequeñas confecciones de mazapán son comidas
            hasta el día de hoy. 
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Barroco

      
          	

         
         Durante los siglos XVII y XVIII el estilo Barroco fue la edad de la apariencia y la
            coquetería. Las cortes europeas enfatizaron su poder mediante el arte de la apariencia
            y la fastuosidad. La “Ilustración” del siglo XVIII puso fin a esto, e impuso la sobriedad
            en las formas, aunque no abandonaron ciertos hábitos. Me refiero, por ejemplo, a las
            pelucas tanto en hombres como en mujeres. Pero lo que más destaca del Barroco es la
            proliferación, uso y abuso de perfumes, carmines, lunares, corsés, encajes, ropas
            suntuosas, zapatos de tacón, espejos, joyas, pomposidad, peinados, coquetería. Nació
            la palabra «maquillaje» y se extendió por varias lenguas, muchas veces como sinónimo
            de truco y engaño. El ideal de belleza femenino era, por tanto, bastante artificial.
            En cuanto al físico en sí, se pueden adivinar tras los ropajes y afeites unos cuerpos
            más gorditos que en el Renacimiento, pechos más prominentes resaltados por los corsés,
            anchas caderas, estrechas cinturas, brazos redondeados y carnosos, piel blanca, hombros
            estrechos. En relación con los pintores de este período que han resaltado los senos
            como parte importante de la pintura, destaca Rubens, pintor que exageró la voluptuosidad
            de la mujer. Él trabajaba con el concepto de una mujer voluminosa, con grandes senos,
            sensual pero no erótico. 
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         Pedro Pablo Rubens. (1636-1638). “Las Tres Gracias”.

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Rococó 

      
         

         
         El rococó es una tendencia, una convergencia de actitudes, posturas y sensibilidades
            que se detectan en el arte europeo de mediados y finales del siglo XVIII. El estilo
            es pomposo, recargado en la vestimenta; se expresa sobre todo en la pintura la decoración,
            el mobiliario, la moda y en el diseño que se adaptan al hombre y sus costumbres. La
            palabra «rococó» ni siquiera se usaba en el siglo XVIII; viene de la palabra francesa
            rocaille, que significa algo parecido a decoraciones de concha y de piedra. Es un
            arte básicamente mundano, sin influencias religiosas, que trata temas de la vida diaria
            y de las relaciones humanas. Es un estilo que busca reflejar lo que es agradable,
            refinado, exótico y sensual. Desarrollado en Francia entre el 1730 y 1760. La pintura
            no es estática, busca como lo logran sus máximos cultores Watteau y Fregonard, expresar
            los movimientos y actitudes corporales, su gracia y provocación. Curiosamente, durante
            esta época, los ingleses prohibían terminantemente la representación del desnudo,
            por lo que la mayoría de las pinturas son retratos.
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         Jean Honoré Fragonard, “Grasse”, Francia, 1732-1806.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Neoclasicismo

      
         

         
         Estamos hablando de finales del siglo XVIII y primera mitad del XIX. El neoclásico
            nace como un rechazo a los excesos. Tenía como objetivo la recuperación del orden
            y la razón a través de la adopción de las formas clásicas, como reacción a la exuberancia
            del barroco tardío y el rococó y vuelca su mirada a lo racional de la cultura greco-latina.
            Fue un estilo inspirado e imitador de la antigüedad clásica, de ahí los temas históricos
            y mitológicos. Abundan los desnudos al estilo griego y las poses grandilocuentes y
            frías, muy estudiadas y académicas. Todo es serio y pensado, la postura, la falta
            de sentimiento, en definitiva, la frialdad neoclásica que como un movimiento pendular,
            cambiaría con el romanticismo, Para la segunda mitad del siglo XVIII, cuando los pensadores
            de la ilustración se disponían a cambiar el mundo, los senos se habían convertido
            en un campo de batalla para las polémicas teorías relacionadas con la raza humana
            y los sistemas políticos. La más influyente fue la argumentación sobre el retorno
            a la naturaleza, con énfasis especial en la lactancia materna, que hizo Jean-Jacques
            Rousseau en su libro El Emilio.
         

         
         Delacroix, inmortaliza como ya observé, en Marianne, la figura de senos expuestos
            y desafiantes que enarbola los ideales de la Revolución.
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         Delacroix (1798-1863) "La Libertad Marianne guiando al pueblo”.

         
         

         
         Antonio Canova es otro de los máximos exponentes de esta época. 
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         Antonio Canova, “Paulina Bonaparte”, 1808.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      El Romanticismo

      
         

         
         El Romanticismo se desarrolló fundamentalmente en la primera mitad del siglo XVIII,
            extendiéndose desde Inglaterra a Alemania. Después a Francia, Italia como una reacción
            revolucionaria contra el racionalismo de la Ilustración y el Clasicismo, dándole importancia
            al sentimiento y posteriormente a la exaltación del yo. También generado en Francia,
            constituyen con el neoclásico, dos estilos pictóricos casi contemporáneos pero radicalmente
            distintos, incluso enfrentados. El arte romántico expone la figura humana, libre de
            toda atadura a la visión racional es un arte de sentimiento, arrebatado y fogoso,
            lleno de fuerza y libertad. Los artistas reivindican la libre creación, como vemos
            en lienzos de Delacroix, autor de Marianne.
         

         
         Desde la Revolución Francesa hasta ahora, pocos pintores han tratado la figura humana
            sin darle importancia a los senos. En la mayoría de las obras, son tratados estéticamente.
            Están encarnando la belleza, la entrega, la libertad, la maternidad, pero no la cosa
            sexual pura.
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         Delacroix (1798-1863).

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Siglo XIX

      
         

         
         El siglo XIX es el gran siglo de la pintura francesa. Los distintos movimientos artísticos
            surgen en Francia y de ahí se expanden a toda Europa, siendo franceses los artistas
            más destacados. Se trata de movimientos vinculados en muchas ocasiones a los avatares
            políticos y a las concepciones filosóficas de cada momento. Durante este período el
            arte Académico, fue influenciado por la escuela de grandes genios como Delacroix e
            Ingres, este quizás uno de los máximos virtuosos del dibujo, su influencia cobra vida
            en obras que no puedo excluir como “El baño de Esther” heroína bíblica inmortalizada
            por Chasseriau. 
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         Théodore Chassérieau. “El baño de Esther”. 1845.

         
         

         
         En 1874 se celebra en Francia la primera exposición colectiva de los impresionistas.
            Es considerado el movimiento más importante en la pintura de las últimas décadas del
            siglo XIX. El impresionismo busca un lenguaje nuevo basado en un naturalismo extremo.
            Los impresionistas habían tenido un precedente en Camille Corot y en la Escuela de
            Barbizon y Édouard Manet. Grandes exponentes también de este período fueron Renoir,
            Gauguin y Van Gogh, entre otros.
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         Edouard Manet. “Rubia de los senos desnudos“, 1878.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Siglo XX

      
         

         
         Hacer una revisión sobre lo que el desnudo ha supuesto para algunos de las corrientes
            artísticas más significativos del siglo XX, como el impresionismo, fovismo, expresionismo
            cubismo etc, es acercarse a un tema que antaño fue tabú en muchos aspectos y que hoy
            se vive de manera agresiva, sin barreras rompiendo el mito, superado ya hace tiempo,
            que el desnudo y de acuerdo a los cánones clásicos se establece siempre en arte como
            belleza, un ejemplo de esta nueva flexibilidad en la expresión del desnudo, la podemos
            ver en el trabajo de Picasso, el que también tiene una concepción fuerte de los senos
            en su pintura, pero en el cubismo, la relevancia estos, se oculta en la fragmentación
            del dibujo, en ciega obediencia al estilo pictórico. 
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         Pablo Picasso. “Demoiselles des d’Avignon“. París 1907.
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         Modigliani. Desnudo femenino sentado. 1916.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      La Moda

      
         

         
         La represión de la sexualidad ligada a la exhibición del busto, llegó a tales extremos,
            como los de la España del siglo XVII. Las jóvenes damas debían aceptar el ultraje
            de aplastar sus pechos con delgadas placas de plomo para ceñir su torso y esconder
            sus abultados pechos. En el siglo XX hemos tenido breves períodos en los que estuvieron
            de moda los senos pequeños: uno de ellos fue la década del 20, y otro fue el de las
            postrimerías de la década del 60, cuando se impuso la moda unisex, al amparo del modelo
            de Twiggy. En estos dos períodos, las mujeres estuvieron interesadas en asimilarse
            al hombre en su vida profesional y económica, y dado que los senos aparecen como un
            rasgo tan marcado de feminidad, trataron de ocultarlos mediante una vestimenta y ropa
            interior apropiados.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      El Sostén o Sujetador

      
          	

         
         Un sostén, brassier, sujetador o corpiño, es un elemento de ropa interior femenina
            que consiste en dos copas que cubren total o parcialmente los senos como soporte y
            pudor. De hecho, desde su aparición en Grecia hace 4.500 años, el sujetador y el corsé
            han sido las prendas principales con las que los hombres han intentado remodelar a
            las mujeres, así, en el 2.500 a.C., las mujeres de la Creta minoica, usaban unos sujetadores
            que alzaban los pechos desnudos superponiéndolos al resto de la indumentaria. En cambio,
            las mujeres griegas y romanas en el mundo clásico, de orientación muy masculina, se
            ceñían el busto con una faja para reducir su volumen, moda que reintroducirían siglos
            más tarde los Padres de la Iglesia. En ciertos períodos, se idearon dispositivos para
            aumentar el tamaño de unos pechos considerados inadecuados según los cánones de la
            época. Los primeros anuncios públicos de lo que después se conocería como “postizos”
            aparecieron en París en el siglo XIX. El “perfeccionador del busto” consistía en unas
            almohadillas de lana que se insertaban en un corsé de ballenas. Más tarde, en aquel
            mismo siglo, las mujeres francesas pudieron adquirir las primeras almohadillas de
            goma, denominadas “pechos de limón” a causa de su forma y tamaño. Durante estas décadas,
            los sujetadores o sostenes eran simples ampliaciones de los corsés. El primer sujetador
            moderno hizo su aparición en el año 1913, por obra de Mary Phelps Jacobs, una dama
            de la sociedad neoyorquina, que fue la responsable de la decadencia del corsé. La
            empresa Warner Brothers Corset Company de Bridgeport, Connecticut le ofreció 1.500
            dólares por los derechos de patente, Mary aceptó y dio pie al desarrollo de esta pieza
            de lencería. El cine contribuyó a su difusión, siendo popularizada por artistas como
            Jane Russell, para quien Howard Hughes hizo diseñar un sostén que proyectaba el busto
            de la actriz hacia delante. Ida Rosenthal, una emigrante judía rusa que, con la ayuda
            de su marido, fundó la Maidenform, introdujo las diferentes tallas de sujetadores.
            Durante los años veinte, la llamada flapper era la moda, exigía en las mujeres un
            pecho plano y un aspecto más bien de muchacho. Ida Rosenthal, modista de oficio, alteró
            la tendencia al promover unos sujetadores que realzaban el busto. Combinando su propia
            experiencia como modista y los patrones de papel, agrupó a las mujeres americanas
            en categorías según el tamaño del busto, y produjo una línea de sujetadores tendiente
            a realzar la figura femenina de las diferentes edades, desde la pubertad hasta la
            madurez. Su seguridad en el retorno del busto pronunciado como elemento de la moda,
            creó la industria Maidenform, avaluada en cuarenta millones de dólares. En los años
            sesenta, cuando las muchachas quemaban sujetadores como símbolo de liberación femenina,
            preguntaron a Ida Rosenthal si este movimiento señalaba la desaparición del negocio
            de los sujetadores, y ella contestó: “Somos una democracia. Toda persona tiene derecho
            a vestirse o desvestirse.” Y añadió: “Sin embargo, cumplidos los treinta y cinco años
            la mujer no tiene una figura que pueda prescindir del sujetador. El tiempo está a
            mi favor.” (“Las cosas nuestras de cada día” de Charles Panati).
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      La Fotografía

      
         

         
         Para los años 30 del siglo XX la invención de la fotografía revolucionó el arte y
            las costumbres. La primera aproximación al desnudo fotográfico la realizó, es probable
            que sin darse cuenta, el francés Louis Jacques Mandé Daguerre, cuando capturó en 1839
            en su "Naturaleza muerta con esculturas" estatuas de yeso que hacían alusión a las
            Tres Gracias en el estilo de la Antigüedad Clásica. Daguerre, quien en 1837 inventó
            el procedimiento de la Daguerrotipia y exhibía las primeras imágenes permanentes,
            nunca pensó en asociar por ningún motivo la fotografía con el desnudo, el erotismo
            y el sexo. Se vivía en el siglo XIX y la represión en cuanto a la sexualidad era severa.
            Sin embargo, otros ojos vieron en la reproducción artística de Daguerre el primer
            guiño para la posibilidad de tomar el cuerpo humano desnudo en toda su realidad y
            crudeza. La fascinación por este nuevo medio atrapó al público en general. Muchos
            pintores como Delacroix comenzaron a experimentar con la fotografía para el desnudo.
            El encantamiento produjo obras de otros grandes que dejaron los lienzos para dibujar
            con la luz; es el caso de los primeros fotógrafos de desnudos con nombre propio: Braquehais,
            Berthier, Belloc y Olivier. Desde entonces hasta Spencer Tunick, en nuestros días,
            desnudando a la humanidad masivamente, las mamas ahora serán dentro de la fotografía
            del desnudo, crudamente expuestas con objetivos diferentes. Existen varios motivos
            que han marcado terrenos dentro de la historia. El desnudo artístico, el desnudo erótico,
            el desnudo pornográfico, el desnudo etnográfico, el nudismo y el desnudo deportivo.
            Aunque algunos de ellos se puedan trastocar o superponer, los tres primeros tienen
            diferencias, búsquedas y conclusiones muy marcadas. Mientras el desnudo artístico
            busca la belleza en la composición, equilibrio, iluminación, etc y concluye en la
            exaltación del cuerpo, el fin del desnudo erótico es sugerir sexualidad, invitar al
            deseo, provocar, estimular. El desnudo pornográfico por su parte lo muestra todo,
            exhibe sin restricciones la saturación del hecho. Tras la Segunda Guerra Mundial,
            cuando irrumpen en la escena pública mujeres de bellos y expuestos senos sin pudor,
            como Marilyn Monroe, Gina Lollobrigida y Jane Mansfield. Se impone la imagen femenina
            de objeto sexual, la de una criatura doméstica que nació para servir a los deseos
            del hombre. Algunas fotografías, han pasado a ser íconos de la historia del desnudo
            fotográfico.
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         Marilyn Monroe.

         
         

         
         El cine y luego la televisión, revolucionan la media con un destape total donde no
            hay preocupación por ocultar los pechos de la mujer. Una mayor sobrevida para cumplir
            los grandes sueños como el de la eterna juventud se ha impuesto en la estética: la
            figura firme, la forma intacta, este es el patrón del siglo XXI. Obedeciendo a esta
            conducta, aparecen los implantes mamarios. Desde 1963, fecha en que por primera vez
            se realiza en Texas, EE.UU., una cirugía de aumento mamario, millones de mujeres han
            accedido a este procedimiento, en la búsqueda de alcanzar el ideal de patrón estético
            impuesto por nuestra era contemporánea. Gratifican esta cirugía los altos estándares
            que como especialistas, nosotros hemos exigido, tanto en la seguridad como en la calidad
            de los resultados.
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      Introducción

      
         	

         
         Un completo conocimiento de la embriología, fisiología y anatomía, constituyen requisitos
            básicos, para el dominio de los diferentes procedimientos y técnicas de la cirugía
            plástica mamaria. En este capítulo también se revisa la musculatura torácica y abdominal,
            de importancia en cirugía estética y reparadora de la mama.    
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Embriología

      
         	

         
         Durante la 6ª semana de gestación, el embrión humano (9 mm) presenta una cresta ectodérmica
            en cada lado de su superficie ventral, denominada línea mamaria. Estas formaciones
            se extienden desde las futuras axilas, hasta las regiones inguinales. A partir de
            estas crestas ectodérmicas se desarrollan las mamas, a nivel del cuarto espacio intercostal.
            Normalmente se produce una involución del resto de las líneas mamarias, aunque ocasionalmente
            pueden quedar remanentes embrionarios, dando origen a mamas supernumerarias o polimastías
            (Figura 1). La polimastía puede localizarse a cualquier nivel de estas líneas, desde
            las axilas, hasta las regiones inguinales. Otra malformación, por persistencia de
            remanentes de las líneas mamarias, son los pezones supernumerarios o politelias, presentes
            generalmente bajo el surco submamario, más frecuentemente a izquierda y que suelen
            ser confundidos con nevus. El tejido conjuntivo de sostén mamario deriva del mesodermo.
            Los primeros estadios del desarrollo mamario son independientes de las hormonas sexuales.
            Cada mama se desarrolla como una invaginación del ectodermo que inicia una yema primaria
            en el mesénquima subyacente. En cada yema primaria comienzan a formarse 15 a 20 yemas
            secundarias o evaginaciones. En el feto se desarrollan cordones epiteliales a partir
            de las yemas secundarias, que se extienden hacia el tejido conjuntivo circundante
            de la pared torácica. En las evaginaciones se forma un lumen para dar origen a los
            conductos galactóforos. Los conductos galactóforos se concentran y se abren en una
            fosita deprimida en la piel, que presentará proliferación del mesodermo circundante,
            con formación de fibras musculares lisas dispuestas en forma circular y longitudinal,
            para dar origen al pezón. La areola tiene origen ectodérmico y es reconocible hacia
            el quinto mes.
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         Figura 1. Línea mamaria.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Fisiología

      
         	

         
         A lo largo de la vida de la mujer, la mama pasa por diferentes etapas. Entre el nacimiento
            y la pubertad (etapa inicial), entre la pubertad y la madurez (etapa evolutiva) y
            menopausia (etapa involutiva). 
         

         
         Los recién nacidos de ambos sexos, pueden presentar desarrollo de la yema mamaria,
            e incluso llegar a producir una secreción llamada "leche de brujas". Esto se debe
            al alto nivel de hormonas circulantes que pasan de la madre al feto por la placenta.
            Este fenómeno se extiende sólo por unos días y regresa al declinar los niveles hormonales.
            
         

         
         Al nacer, las mamas se ven prácticamente idénticas en ambos sexos y sólo muestran
            la presencia de conductos galactóforos mayores. En la mujer permanecen sin desarrollarse
            hasta la pubertad. Entre los 9 y 14 años las mamas comienzan a crecer con rapidez,
            como respuesta a la secreción de estrógenos y progesterona, por los ovarios. La estimulación
            hormonal inicia la proliferación del tejido glandular, grasa y tejido conjuntivo relacionado
            con el sostén de la mama. Aunque generalmente el crecimiento mamario es sincrónico,
            existen casos en que una mama se desarrolla con meses de diferencia. Por otra parte,
            es frecuente cierto grado de asimetría en el volumen mamario. Cuando esta asincronía
            o asimetría es acentuada genera inquietud y preocupación en las pacientes y sus padres.
            En estos casos debe tranquilizarse a las pacientes y no es aconsejable una corrección
            quirúrgica hasta que se haya completado el crecimiento mamario generalmente a partir
            de los 18 años. La hipertrofia mamaria virginal es un cuadro poco frecuente, en el
            que pacientes púberes desarrollan un significativo y desproporcionado crecimiento
            mamario uni o bilateral, que origina una evidente alteración física y psicológica,
            siendo posible en estos casos plantear una mamoplastía reductiva a más temprana edad.
            
         

         
         	Durante el embarazo y lactancia el tejido glandular completa su maduración y desarrollo.
            Con el parto los conductos intralobulillares se desarrollan con rapidez y forman yemas
            que se transforman en alvéolos. Durante el embarazo se produce un marcado incremento
            del epitelio de los lobulillos y alvéolos, aumentando la vacuolización del citoplasma.
            El crecimiento epitelial requiere de la acción coordinada de estrógenos, progesterona,
            prolactina y de la hormona del crecimiento. Los corticoesteroides adrenales y la insulina
            también estimulan la proliferación epitelial. Un aumento de volumen significativo
            de las mamas, con dilatación de las venas, ocurre entre la 5ª y 8ª semana del embarazo.
            También se intensifica la pigmentación del pezón y areola. El calostro comienza a
            acumularse en la luz de los alvéolos a partir del tercer mes. A mitad de la gestación
            declina la proliferación epitelial y comienzan los cambios secretores del epitelio,
            para lo cual se requiere de la acción de prolactina, lactógeno placentario, hormona
            de crecimiento, insulina y glucocorticoides. Después del parto la caída de las hormonas
            sexuales y del lactógeno placentario, así como de acción de la prolactina induce la
            secreción. El cese de la lactancia induce la involución de la mama, proceso que suele
            durar unos 3 meses.
         

         
         Durante la menopausia ocurre una involución del parénquima mamario por una declinación
            progresiva en el nivel de estrógenos y progesterona. Proporcionalmente existe un incremento
            del tejido adiposo y tejido conectivo fibroso. Finalmente, sólo aparecen pequeños
            islotes de conductos, en medio de un estroma fibroso hialinizado.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Anatomía

      
         	

         
         La mama “normal” tiene una forma y volumen variables, como resultado de factores individuales
            y étnicos. Para una mujer occidental de contextura y talla media, el volumen promedio
            es de alrededor de 250 a 300 cc por mama y la forma ideal es cónica. En el 70% de
            las mujeres la mama izquierda es levemente más voluminosa. La mama en esencia es un
            apéndice cutáneo modificado y especializado, en el que se pueden reconocer y diferenciar
            tres componentes (Figura 2): 
         

         
         1.	La envoltura cutánea. 

         
         2.	El parénquima mamario, constituido por 10 a 20 lóbulos y sus conductos excretores
            (galactóforos), que terminan abriéndose en el pezón. Antes de desembocar estos conductos
            sufren una dilatación conocida como senos galactóforos, que funcionan como un reservorio
            de leche, durante la lactancia. 
         

         
         3.	Finalmente el estroma, constituido por el tejido conectivo de sostén y el tejido
            adiposo, que contribuyen a dar la consistencia y volumen a la mama. La proporción
            entre parénquima y tejido adiposo tiene importantes variaciones individuales y además
            esta relación se modifica a lo largo de la vida de la mujer. 
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         Figura 2. Esquema anatómico. Corte sagital de la mama.

         
         

         
         El componente glandular con su estroma circundante se encuentra entre las hojas superficial
            y profunda de la fascia superficial de la pared anterior del tórax. Cada mama está
            constituida por 15 a 20 lóbulos de tejido glandular de tipo tubuloalveolar, conectados
            por tejido conjuntivo y entre ellos se encuentra tejido adiposo. La hoja profunda
            de la fascia superficial se encuentra en la cara posterior de la mama adyacente a
            la fascia profunda (pectoral) de la pared del tórax, con la que se fusiona en algunos
            puntos. Algunas bandas fibrosas de tejido conjuntivo se interdigitan entre el tejido
            parenquimatoso para extenderse desde la hoja profunda de la fascia superficial y fijarse
            a la dermis de la piel. Estos tractos fibrosos conocidos como ligamentos de Cooper,
            permiten movilidad de la mama a la vez que le proporcionan apoyo estructural.
         

         
         La mama madura se extiende desde el nivel de la segunda o tercera costillas, hasta
            el pliegue submamario, aproximadamente a nivel de la sexta o séptima costillas. Transversalmente
            va desde la línea paraesternal hasta la línea axilar anterior o media. La cara posterior
            se apoya sobre porciones de la fascia profunda que cubre los músculos pectoral mayor,
            serrato anterior y oblicuo externo y la extensión superior de la hoja anterior de
            la vaina del recto del abdomen (Figura 3). En el cuadrante supero externo de la mama
            se extiende la cola axilar (de Spence), que se prolonga en sentido superoexterno hacia
            el pliegue axilar anterior. El polo superior de la mama y especialmente el cuadrante
            superoexterno, es el área que concentra la mayor cantidad de tejido glandular. En
            una mujer adulta los componentes glandulares de la mama toman una forma cónica protuberante,
            cuya base es más o menos circular, midiendo 10 a 12 cm de diámetro y con una proyección
            de 5 a 7 cm. Existen grandes variaciones en el tamaño, contorno y densidad de la mama
            madura. La mama de la nulípara tiene una forma semiesférica o cónica, con aplanamiento
            del pezón. La mama de la mujer multípara tiende a tener un polo superior vacío (contorno
            cóncavo); un polo inferior relleno (contorno convexo) y un pezón desarrollado. La
            mama senescente tiene una forma aplanada, con piel, parénquima y elementos conjuntivos
            de sostén fláccidos y con reducción de su volumen. En una mama madura sin ptosis,
            el pezón se localiza a nivel del cuarto espacio intercostal, ligeramente lateral a
            la línea medioclavicular. La epidermis del complejo areola pezón (CAP) es un tejido
            pigmentado y está cubierto por epitelio escamoso estratificado queratinizado. Durante
            la pubertad la piel del CAP se oscurece y el pezón toma una forma prominente. En el
            embarazo la areola crece y su pigmentación aumenta. Existen fibras de tejido muscular
            liso dispuestas en sentido radial y circunferencial en el espesor del tejido conjuntivo
            del CAP y longitudinalmente a lo largo de los conductos galactóforos, que se extienden
            hacia el pezón. Estas fibras musculares originan la erección del pezón, que ocurre
            con diversos estímulos sensoriales y térmicos. La areola contiene glándulas sebáceas
            y sudoríparas y algunas glándulas areolares accesorias que producen pequeñas elevaciones
            en su superficie (tubérculos de Montgomery). El diámetro areolar promedio fluctúa
            entre 3,5 y 4,5 cm.
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         Figura 3. Relación de la mama con músculos torácicos y abdominales.

         
         

         
         Penn en 1955, definió una serie de medidas antropométricas, consideradas como patrones
            ideales (Figura 4). Es así como desde la horquilla esternal, hasta el pezón la distancia
            debiera ser de 19 a 21 cm, al igual que la distancia intermamilar. De esta manera
            debiera formarse un triángulo equilátero al unir la horquilla esternal con los pezones
            y estos entre sí. Desde el punto medio clavicular al pezón la distancia debiera ser
            de 19 a 21 cm. Del surco submamario al pezón la distancia generalmente va de 5 a 7
            cm. De menor importancia y más variable, es la distancia del pezón al ombligo (24
            a 25 cm). Aunque estas medidas constituyen una importante ayuda al momento de planificar
            diferentes tipos de mamoplastías, existen variaciones individuales, por lo que su
            aplicación debe ser criteriosa y flexible. 
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         Figura 4. Relaciones antropométricas mamarias. 

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Irrigación Arterial

      
         

         
         La irrigación arterial de la mama tiene tres fuentes principales, las que se superponen
            ampliamente (Figura 5): 
         

         
         
            	Medialmente encontramos a la arteria torácica interna (arteria mamaria interna), que
               es rama de la cara inferior de la primera porción de la arteria subclavia y que es
               la principal fuente de irrigación mamaria, aportando alrededor de un 60% del flujo.
               Esta arteria tiene un recorrido paralelo, 1 cm lateral al borde esternal, por detrás
               de los cartílagos costales originando ramas perforantes del III a VI espacios intercostales.
               
            

            
            	Lateralmente el aporte está dado por la arteria torácica lateral, que es rama de la
               arteria axilar y que aporta alrededor de un 30% a la irrigación de la mama. 
            

            
            	Superiormente se encuentra la arteria acromiotorácica que es rama de la arteria axilar
               y arteria torácica superior, que es una rama inconstante. Posteriormente hay ramas
               perforantes de la III, IV, V y VI arterias intercostales.
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         Figura 5. Esquema de la irrigación arterial de la mama.

         
         

         
         Esta rica irrigación arterial, con numerosas anastomosis, explica la posibilidad de
            emplear una amplia variedad de técnicas con diferentes colgajos cutáneos y glandulares.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Drenaje Venoso

      
         

         
         El drenaje venoso de la mama tiene dos vías principales, constituidas por el sistema
            venoso superficial y profundo. El sistema superficial tiene una red transversal y
            una longitudinal. Los vasos transversales situados subcutáneamente a lo largo de la
            cara medial de la mama, drenan en las venas mamarias internas. El sistema venoso superficial
            longitudinal drena en dirección cefálica, en las venas inferiores del cuello. El sistema
            de drenaje profundo son las venas intercostales que drenan en las venas vertebrales,
            la vena ácigos y la vena cava superior. El principal sistema venoso consiste en las
            ramas perforantes de la vena torácica interna, que drena en el tronco venoso braquiocefálico.
            La cara lateral de la mama y la pared torácica drenan en las venas torácica lateral
            y toracoepigástrica (anastomosis entre el sistema de la vena cava superior, con la
            vena cava inferior) y a través de ellas en la vena axilar (Figura 6).
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         Figura 6. Esquema del drenaje venoso profundo de la mama.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Drenaje Linfático

      
         	

         
         Las tres principales vías de drenaje linfático de la mama son la axilar, la interpectoral
            y la mamaria interna (Figura 7). La vía axilar, que desde el punto de vista anatómico
            se describe como formada por 5 grupos separados de linfonodos, es la principal vía
            de drenaje linfático de la mama. Desde el punto de vista quirúrgico, los ganglios
            linfáticos de la axila se describen por niveles. El nivel I corresponde a los linfonodos
            localizados lateralmente al músculo pectoral menor, los del grupo II se encuentran
            por detrás del pectoral menor y el grupo III se encuentra medial a este músculo.
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         Figura 7. Esquema del drenaje linfático de la mama.

         
         

         
         La segunda vía de drenaje linfático mamaria es la ruta interpectoral. Los ganglios
            interpectorales (ganglios de Rotter) reciben el drenaje linfático de la cara posterior
            de la mama, a través de conductos que se originan en la región retromamaria y perforan
            el pectoral mayor. Estos ganglios interpectorales drenan directamente en los ganglios
            subclaviculares. 
         

         
         La tercera vía de drenaje linfática es la ruta mamaria interna. Los linfonodos situados
            a los largo de los vasos mamarios internos, reciben el drenaje linfático fundamentalmente
            de la mitad medial de la mama. Los ganglios mamarios internos son más numerosos en
            los primeros 4 espacios intercostales. Finalmente, drenan al sistema venoso central
            en el lado derecho a través del conducto linfático derecho y en el lado izquierdo
            a través del conducto torácico.  
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Inervación

      
         

         
         La inervación sensitiva de la mama proviene de ramos descendentes supraclaviculares
            de la tercera y cuarta ramas del plexo cervical, que proveen fibras a la porción superior
            y lateral de la mama. Sin embargo, la inervación mamaria deriva fundamentalmente de
            ramos antero laterales (T3-T6) y antero mediales (T2-T6) de los nervios intercostales.
            La principal fuente de inervación de CAP es la rama lateral del IV nervio intercostal.
            La estimulación simpática beta-adrenérgica produce contracción del músculo liso del
            pezón y de los vasos sanguíneos (Figura 8).
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         Figura 8. Esquema de la inervación sensitiva de la mama.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Musculatura

      
         

         
         Existen músculos que tienen relación anatómica directa con la mama, como el músculo
            pectoral mayor y el músculo serrato anterior. Otros músculos como el dorsal ancho
            y el recto abdominal, pueden ser empleados como colgajos musculocutáneos, en reconstrucción
            mamaria. Por estos motivos, es importante conocer su anatomía y relación con la mama.
         

         
         

         
         Músculo pectoral mayor (MPM). Es un músculo plano y de forma triangular, que se origina en la clavícula, esternón,
            7 primeras costillas y vaina del recto anterior y tiene su inserción en el húmero
            (Figura 9). Su borde lateral forma el pliegue axilar anterior. Vascularmente es un
            músculo tipo V de la clasificación de Mathes y Nahai, con un pedículo dominante que
            corresponde a un ramo pectoral de la arteria acromiotorácica, la que a su vez se origina
            en la arteria axilar. Los pedículos secundarios corresponden a ramas perforantes de
            arteria torácica interna y arterias intercostales que penetran en su borde medial.
            Está inervado por ramos medial y lateral del nervio torácico anterior, los que ingresan
            por posterior y lateral. Su acción es flectar, aducir y rotar medialmente el brazo.
            El MPM permite la cobertura parcial de implantes mamarios en pacientes sometidas a
            mamoplastía de aumento (bolsillo retropectoral) y pacientes mastectomizadas reconstruidas
            con implantes.
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         Figura 9. Esquema del músculo pectoral mayor.

         
         

         
         

         
         Músculo serrato anterior (MSA). Músculo amplio y plano que se origina en la superficie anterior de las 8 costillas
            superiores y de la fascia de los músculos intercostales. Se inserta en el borde medial
            de la superficie profunda de la escápula (Figura 10). Es irrigado por la arteria torácica
            lateral y ramos de la arteria toracodorsal. Es inervado por el nervio del mismo nombre
            (ramo del nervio torácico mayor) que discurre verticalmente por la superficie del
            músculo en la región axilar. La acción del MSA es rotar la escápula. Por su disposición
            y localización al realizar la disección del bolsillo retromuscular se eleva parcialmente
            el MSA con el fin de obtener cobertura del implante.
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         Figura 10. Esquema del músculo serrato anterior.

         
         

         
         

         
         	Músculo dorsal ancho (latissimus dorsi). Es un músculo ancho y plano, que se origina en los procesos espinosos de las 6 últimas
            vértebras dorsales, de todas las vértebras lumbares y sacras y cresta iliaca posterior
            y se inserta en la cresta subtroquiteriana del húmero (Figura 11). Según su vascularización
            corresponde a un músculo tipo V de la clasificación de Mathes y Nahai. Su pedículo
            dominante es la arteria toracodorsal, rama terminal de la arteria subescapular. Este
            pedículo, tiene una longitud de unos 10 cm, desde su origen hasta que penetra en el
            músculo. En su borde dorsomedial recibe varias ramas perforantes de las arterias intercostales
            dorsales y lumbares, que corresponden a sus pedículos secundarios. Es inervado por
            nervio toracodorsal, que es una rama posterior del plexo braquial. El músculo dorsal
            ancho puede emplearse como colgajo muscular o musculocutáneo en reconstrucción mamaria,
            asociándose habitualmente a un implante.
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         Figura 11. Esquema del músculo dorsal ancho.

         
         

         
         

         
         Músculo recto del abdomen (MRA). Se origina en los cartílagos costales 5, 6 y 7 y se inserta en la sínfisis del pubis
            (Figura 12). Su vascularización corresponde a un tipo III, con 2 pedículos dominantes.
            El pedículo superior es la arteria epigástrica superior rama terminal de la arteria
            torácica interna y el pedículo inferior es la arteria epigástrica inferior, rama de
            la arteria ilíaca externa. Tiene una inervación segmentaria, dada por ramas de los
            nervios intercostales (7 a 12). El músculo recto del abdomen permite la confección
            del colgajo musculocutáneo, más empleado en reconstrucción mamaria (TRAM o colgajo
            musculocutáneo de recto abdominal con isla dermograsa transversa). Existe la posibilidad
            de emplearlo en forma pediculada, en base a los vasos epigástricos superiores o en
            forma de colgajo libre basado en los vasos epigástricos inferiores.
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         Figura 12. Esquema del músculo recto abdominal.
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      Introducción

      
         

         
         La evaluación preoperatoria es fundamental para una correcta indicación y planificación
            quirúrgica, permitiendo que el resultado de una cirugía sea exitoso y que se cumplan
            las expectativas del paciente. Los pasos de la evaluación preoperatoria incluyen:
         

         
         •	Confección de una completa historia clínica.

         
         •	Examen físico general y mamario.

         
         • 	Exámenes complementarios (laboratorio, imágenes, etc). 

         
         • 	Evaluación de la personalidad.

         
         • 	Confección de un plan quirúrgico. 

         
         

         
         La evaluación permite además determinar riesgo quirúrgico de cada paciente. Desde
            el punto de vista anestésico, la American Society of Anesthesiology (ASA), dependiendo
            del estado de salud y patología asociada, definió 5 grupos de riesgo. Al paciente
            sano/asintomático (ASA I), se le considera de bajo riesgo, no siendo necesario realizarle
            exámenes de laboratorio complementarios, a no ser que estén justificadas por su historia
            o exploración física completa (Tabla 1).
         

         
         

         
         Tabla 1. Sistema de clasificación de la American Society of Anesthesiologists (ASA)

         
         
         
            
               
                  
                     	
                        Clase I

                        
                     
                     
                     	
                        Paciente sano. Cirugía electiva

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Clase II

                        
                     
                     
                     	
                        Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no complicada. Puede o no relacionarse
                              con la causa de la intervención

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Clase III

                        
                     
                     
                     	
                        Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante (compensada)

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Clase IV

                        
                     
                     
                     	
                        Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante (descompensada), con riesgo
                              vital evidente

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Clase V

                        
                     
                     
                     	
                        Paciente terminal, cuya expectativa de vida es menor a 24 horas con o sin cirugía

                        
                     
                     
                  

                  
               
               
            

            
         

         
         

         
         

         
         Todos los datos relevantes deben quedar registrados en una ficha clínica y ser actualizados,
            constituyéndose además en un documento y respaldo médico-legal. El conocer a fondo
            a cada paciente, le permite al cirujano establecer una relación de confianza y empatía,
            reduciendo la ansiedad que genera una intervención quirúrgica. Por otra parte, el
            conocimiento acabado elimina el factor sorpresa y la improvisación, permitiendo preparar
            conductas y elaborar estrategias.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Historia Clínica

      
         

         
         La primera entrevista marca el inicio de la relación médico-paciente y debe realizarse
            en un ambiente acogedor y tranquilo, que le permita a la paciente expresarse cómodamente.
            Se define el motivo de consulta y que es lo que desea solucionar, determinándose sus
            motivaciones y expectativas. Las motivaciones se relacionan con el “por qué” desea
            la cirugía, y las expectativas con lo que la paciente imagina que será su resultado.
            Se consulta por su ocupación laboral y actividades deportivas, para estimar el tiempo
            de reposo que deberá realizar. Es importante conocer la opinión de la pareja, en relación
            a una cirugía plástica mamaria.
         

         
         Se averigua por patología asociada, destacando por su prevalencia e importancia la
            diabetes mellitus e hipertensión arterial; las cuales pueden causar alteraciones en
            la microcirculación, teniendo efectos adversos en la cicatrización. Cualquier otra
            patología también es consignada, definiéndose su control y tratamiento. Entre los
            hábitos personales, es de especial relevancia el tabaquismo, debido a sus deletéreos
            efectos (especialmente de la nicotina) sobre la microcirculación y cicatrización,
            los que pueden originar dehiscencias, necrosis grasa y necrosis de colgajos. Antecedentes
            quirúrgicos y especialmente de cirugías mamarias o cirugías plásticas. En caso de
            cirugías previas, se averigua por el tipo de anestesia que recibió y cómo fue su experiencia
            en relación a la misma. Se registran los antecedentes gineco-obstétricos y de lactancias.
            Antecedentes personales y familiares de patología mamaria benigna y/o maligna. Cambios
            de volumen, consistencia y dolor mamario, en relación al ciclo menstrual. Secreción
            por uno o ambos pezones y sus características.
         

         
         Se consulta por consumo regular de medicamentos, entre ellos se destacan los corticoides
            por sus efectos en la cicatrización, el ácido acetilsalicílico (Aspirina®) y otros
            antiinflamatorios no esteroidales, por su acción antiagregante plaquetaria, favoreciendo
            el sangrado y formación de hematomas. El consumo de medicamentos antidepresivos o
            ansiolíticos, pueden poner en evidencia alteraciones psicológicas. Debe consultarse
            dirigidamente por el uso de antioxidantes y especialmente de vitamina E, los que tienen
            efectos hemostáticos adversos, y que muchas personas los consumen regularmente, no
            considerándolos como medicamentos. 
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Examen Físico

      
         	

         
         El examen físico debe ser completo, para tener una visión general y global de la paciente.
            Se determina su contextura, peso, talla e índice de masa corporal. Las pacientes obesas
            tienen un mayor riesgo de complicaciones médico quirúrgicas, por lo que debieran normalizar
            al máximo posible su peso, antes de una cirugía electiva. 
         

         
         Se determina el tipo de piel, su pigmentación, grosor, elasticidad, presencia de estrías.
            En el caso de existir cicatrices se determina su calidad. Una paciente morena y que
            tiene cicatrices patológicas en otra localización, tiene un mayor riesgo de presentar
            una cicatriz hipertrófica o queloide en las mamas. 
         

         
         El examen de las mamas contempla su inspección, palpación y medición. Se determina
            su volumen, forma y simetría, estableciéndose además si sus características morfológicas,
            concuerdan con la edad cronológica de la paciente. Asimetrías leves, que muchas veces
            han pasado desapercibidas para la propia paciente, pueden hacerse más evidentes después
            de una cirugía. 
         

         
         Existe una serie de mediciones que deben realizarse con la paciente de pie (ver capítulo
            de anatomía). Se mide el diámetro de la areola (promedio 4 cm) y se determina su pigmentación,
            así como las características de los pezones (umbilicados, hipertróficos, etc). Se
            evalúa la sensibilidad en la mama y especialmente en el complejo areola pezón. Existen
            diferentes pruebas para objetivar la sensibilidad, destacando los test que emplean
            monofilamentos de diferentes grosores. Empleando esta metodología se ha determinado,
            que la sensibilidad es mayor en los cuadrantes mamarios superiores, algo menor en
            la areola y el área menos sensible es el pezón propiamente tal. En general la sensibilidad
            del complejo areola-pezón, es inversamente proporcional al volumen y grado de ptosis
            mamario. Aunque esta metodología es la adecuada para estudios, en la práctica clínica
            habitual, no se cuenta con estos monofilamentos, por lo que puede evaluarse la sensibilidad
            empleando un "filamento de algodón", determinando si la paciente percibe el roce en
            diferentes áreas de sus mamas. 
         

         
         Se establece la relación entre el perímetro torácico a nivel del punto de mayor proyección
            mamario y del surco submamario, así como su proporción con el perímetro de la cintura
            y cadera, determinándose un patrón de armonía corporal. Las mamas son cuidadosamente
            palpadas, definiéndose su consistencia y presencia de nódulos patológicos. Se evalúan
            las axilas y fosas supraclaviculares, en busca de linfonodos o aumentos de volumen
            que pueden corresponder a mamas axilares. Los límites mamarios son determinados, siendo
            frecuente que en pacientes obesas la mama se continue lateralmente con lipodistrofias,
            que no corresponden a parénquima propiamente tal. Se determina el grado de desarrollo
            muscular pectoral y la localización de las mamas en el tórax. Se establece la forma
            del tórax, así como alteraciones en su desarrollo, destacando el pectus excavatum y el pectus carinatum. En mujeres delgadas, que desean un aumento mamario, el pinch test, permite definir
            el plano en que se instalará el implante. En pacientes que requieren reconstrucción
            mamaria, deben estudiarse las posibles áreas dadoras de colgajos, discutiéndose las
            cicatrices y secuelas de cada alternativa.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Evaluación de la Personalidad

      
         

         
         Pacientes con una personalidad inestable, inmaduras o que no saben expresar claramente
            lo que desean son malas candidatas para una cirugía. Frente a sospecha de alteraciones
            de la personalidad, deberá solicitarse una evaluación y pase operatorio psiquiátrico.
            Especial mención requieren los pacientes con dismorfofobia, también denominada trastorno
            dismórfico corporal o síndrome de distorsión de la imagen. Es un trastorno de la percepción
            y valoración corporal que consiste en una preocupación exagerada por algún defecto
            físico inexistente o pacientes que pueden tener una mínima alteración física, pero
            que le dan una importancia desproporcionada, interfiriendo con su vida cotidiana.
            Quienes poseen la convicción obsesiva de tener una parte o todo el cuerpo deforme
            sufren angustia por su supuesta “fealdad”. Las quejas pueden concretarse en cualquier
            parte del cuerpo. Esta fobia o miedo a no tener un aspecto normal se observa con más
            frecuencia en los adolescentes de ambos sexos y está extremadamente ligada a las transformaciones
            que se dan en la pubertad, comenzando hacia los doce años y finalizando, en los casos
            no patológicos, hacia los dieciocho o veinte años. Estos casos deben ser detectados
            precozmente evitándose cualquier cirugía cosmética.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Exámenes Complementarios

      
         

         
         Ante cualquier cirugía que implique acceder al parénquima mamario es importante contar
            con una evaluación por imágenes previa, la que puede poner en evidencia patología
            mamaria, que requiera un tratamiento previo o sincrónico al procedimiento que tenemos
            planificado.  
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
            	Ecotomografía Mamaria

               
            

            
            	Mamografía

               
            

            
            	Resonancia nuclear magnética mamaria

               
            

            
         

         
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Ecotomografía Mamaria

      
         La ecotomografía mamaria es un examen no invasivo, que utiliza el ultrasonido para
            generar imágenes (Figura 1). Se requiere de equipos de excelente resolución espacial
            y de contraste. Se utilizan transductores electrónicos lineales de banda ancha y alta
            frecuencia (7,5 a 10 MHz), que a su vez ofrecen mayor resolución espacial y de contraste.
            Es importante hacer notar que transductores sectoriales o convexos no deben ser utilizados,
            ya que por su haz divergente producen importantes artefactos de imagen y poseen una
            menor resolución espacial. Es una técnica operador dependiente, requiriéndose de un
            radiólogo que no sólo debe dominar la técnica ecotomográfica propiamente tal, sino
            que además debe tener un acabado conocimiento de la anatomía y la patología mamaria;
            así como de la mamografía. La ecotomografía mamaria se encuentra indicada como primera
            opción en pacientes jóvenes (< de 25 años), embarazadas o lactantes. Además es el
            estudio complementario en pacientes con glándulas mamográficamente densas o en presencia
            de masa palpable con una mamografía negativa o indeterminada. Es también la primera
            aproximación para el estudio de implantes y sus complicaciones. Constituye un requisito
            fundamental (en mujeres mayores de 30 a 35 años) contar con el estudio mamográfico
            complementario al ultrasonido. El estudio ecotomográfico permite la caracterización
            de masas (sólido/quísticas) definiendo sus dimensiones. 
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         Figura 1. Imagen ecotomografía mamaria normal.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Mamografía

      
         La mamografía es la representación radiográfica de los tejidos mamarios (Figura 2).
            La interpretación cuidadosa de esta radiografía permite identificar patología benigna
            y/o maligna. En mujeres jóvenes y adolescentes que tienen tejido glandular denso,
            se obtienen imágenes blancas o grises uniformes sin contraste ni nitidez, por lo que
            su sensibilidad y especificidad, en este grupo de pacientes es menor. En la mujer
            adulta el tejido adiposo interpuesto en el glandular, origina diferencias en contraste
            y nitidez que permiten diferenciar las estructuras con distintos tonos de grises o
            blancos haciendo al estudio apto para el diagnóstico radiológico. Después de la menopausia
            y en la vejez, predomina el tejido adiposo facilitando aún más el diagnóstico radiológico.
            La American Cancer Society (1997) para screening del cáncer recomienda su realización
            anual a partir de los 40 años (Tabla 2). Aunque la sensibilidad y especificidad de
            la mamografía convencional es menor, en mujeres bajo 30 años de edad, la mamografía
            digital permite una mayor manipulación computacional de las imágenes, de tal manera
            que mujeres jóvenes con tejido mamario denso, pueden beneficiarse con el uso de esta
            tecnología, especialmente si están en mayor riesgo de cáncer de mama o si muestran
            algunos signos clínicos o síntomas que ameriten este examen. Otras ventajas ofrecidas
            por la mamografía digital comprenden la facilidad para guardar y recuperar las imágenes.
            Sin embargo, la mamografía convencional ofrece beneficios indiscutibles y es la opción
            más económica. En pacientes con implantes mamarios la mamografía tiene una menor sensibilidad,
            con un mayor número de falsos negativos. Existe una reducción en la cantidad de tejido
            mamográficamente evaluable, que se relaciona con la localización subglandular de los
            implantes y con el grado de contractura capsular. En pacientes con implantes se prefiere
            la técnica mamográfica de Eklund, que desplaza el implante, impidiendo su proyección
            sobre el parénquima (Figura 3).
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         Figura 2. Imagen mamografía normal.

         
         

         
         Tabla 2. Recomendaciones de la American Cancer Society 

         
         
         
            
               
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Autoexamen mamario mensual a partir de los 20 años

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Examen médico cada 3 años, para mujeres de 20 a 40 años

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Examen médico y mamografía anuales a partir de los 40 años
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         Figura 3. Esquema de técnica mamográfica de Eklund en pacientes con implantes.

         
         

         
         El Colegio Americano de Radiología ha desarrollado el BI-RADS que es una sigla para
            Breast Imaging Reporting and Data System, es decir, sistema de archivo de datos y
            de informe mamográfíco, que intenta estandarizar la terminología y delinear la organización
            del informe, recomendando además una conducta en cada caso (Tabla 3).
         

         
         

         
         Tabla 3. Clasificación informe mamográfica BI-RADS

         
         
         
            
               
                  
                     	
                        BI-RADS 0

                        
                     
                     
                     	
                        Estudio incompleto, son necesarias proyecciones adicionales o una ecotomografía complementaria

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        BI-RADS 1

                        
                     
                     
                     	
                        Examen normal

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        BI-RADS 2

                        
                     
                     
                     	
                        Hallazgos benignos. Ej: Calcificaciones gruesas, calcificaciones vasculares, adenopatías
                              intramamarias, implantes mamarios

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        BI-RADS 3

                        
                     
                     
                     	
                        Hallazgos que probablemente corresponden a patología benigna, pero que requieren control
                              a un intervalo corto, por ejemplo 6 meses

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        BI-RADS 4

                        
                     
                     
                     	
                        Hallazgos sospechosos de patología maligna, por lo cual, es una biopsa necesaria

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        BI-RADS 5

                        
                     
                     
                     	
                        Hallazgos altamente sugerentes de cáncer

                        
                     
                     
                  

                  
               
               
            

            
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Resonancia nuclear magnética mamaria

      
         Desde 1985 empezó la evaluación de la Resonancia Nuclear Magnética (RNM) como método
            diagnóstico en la patología mamaria. Después de los primeros resultados decepcionantes,
            con la introducción del uso de medio de contraste paramagnético (Heywang, 1986) y
            con la utilización de antena superficial adaptada para el estudio de la mama, se demostró
            su buena sensibilidad en la detección de cáncer de mama. En los últimos años, la RNM,
            como nueva técnica en la exploración de la patología mamaria, ha ganado aceptación
            en forma progresiva, ya que ofrece una información adicional, diferente al resto de
            los métodos diagnósticos actualmente en uso (Figura 4). La RNM de mama es una técnica
            no traumática y no ionizante. El examen mismo es de realización rápida (30 a 40 minutos)
            y los criterios diagnósticos establecidos le confieren una interpretación simple y
            reproducible. Los cuerpos extraños ferromagnéticos (ciertos clips vasculares cerebrales,
            válvulas cardíacas, implantes cocleares, etc) y la presencia de marcapaso representan
            las únicas contraindicaciones. En el caso de pacientes claustrofóbicas la exploración
            se realiza bajo anestesia o sedación contando con la presencia del anestesista. Una
            vía venosa con alargador se instala al comienzo del examen a fin de poder inyectar
            el medio de contraste en bolo rápido sin mover la paciente durante la realización
            de las distintas secuencias. La paciente está en posición decúbito prono confortable,
            las mamas se colocan sin compresión en las dos cazoletas de la antena de superficie,
            disminuyendo así los artefactos de movimiento y de respiración. Las indicaciones de
            la RNM mamaria están en constante evolución, dependen de la tecnología disponible,
            de la experiencia y entrenamiento de los equipos. Debe ser realizada bajo condiciones
            técnicas adecuadas, con conocimiento de las diversas modalidades de exploración y
            secuencias, así como sus criterios diagnósticos. Actualmente la RNM es el método que
            presenta mayor sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de las complicaciones
            inherentes al uso de implantes mamarios, especialmente en la detección de rupturas
            intracapsulares. En pacientes operadas por cáncer (mastectomía subcutánea y reconstrucción
            con implante) se usa para descartar recidiva. Es de gran utilidad para la evaluación
            de pacientes que han sufrido inyecciones de silicona líquida en las mamas, en las
            cuales la mamografía pierde su utilidad como método de screnning. La RNM de la mama
            aun es una técnica de disponibilidad restringida en nuestro medio y su elevado costo
            también limita su accesibilidad y difusión. Por el momento la RNM se mantiene como
            un estudio complementario en casos seleccionados y no ha reemplazado a la mamografía.
         

         
         

         
         [image: ../images/file99.jpeg]

         
         Figura 4. Imagen resonancia nuclear magnética mamaria normal.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Estudio Genético

      
         

         
         El estudio genético debe tenerse en cuenta en pacientes con antecedentes familiares
            de cáncer mamario, especialmente si este ha afectado a más de un miembro a edad temprana.
            King y cols, en 1990, tras estudiar el genoma de 23 familias con elevada incidencia
            de cáncer de mama, describieron la presencia de una alteración genética común en 7
            familias que presentan cáncer de mama con media de edad al diagnóstico inferior a
            45 años. Esta anomalía genética se localizó en el brazo largo del cromosoma 17 (17q21).
            Narod y cols, en 1991, confirmaron la agregación familiar de cánceres de mama y ovario
            y además proporcionaron evidencias de la variabilidad genética de los mismos. En 1994
            se clonó el gen, denominándolo BRCA-1. En este mismo año se descubrió un nuevo gen
            de susceptibilidad al que se denominó BRCA-2, localizado en el cromosoma 13 (13q12-13).
            Otros genes están siendo estudiados (BRCA 3 y 4). BRCA 1 y 2 adquirieron su nombre
            de las iniciales de BReast CAncer. Son protoncogenes que sintetizan proteínas supresoras
            del crecimiento tumoral. Como ocurre con otros genes supresores, el oncogén se produce
            por la mutación en un alelo y la delección del otro. Tienen la particularidad de transmitirse
            de generación en generación siguiendo un patrón autosómico dominante y no ligado al
            sexo, tanto por vía materna como paterna. El riesgo de padecer un cáncer de mama en
            mujeres con mutaciones del gen aumenta con la edad, alcanzando el 87% a los 70 años.
            En el grupo de mujeres menores de 50 años que presentan mutación este riesgo se estima
            en el 33-50%, muy superior al mismo grupo de la población general que presenta un
            riesgo estimado por debajo de 2%. En mujeres diagnosticadas de cáncer de mama, las
            mutaciones se asocian a un riesgo de presentar un cáncer de mama contralateral de
            25% en los siguientes 5 años tras el diagnóstico del primer tumor, alcanzado un riesgo
            acumulado de 64% a los 70 años. En pacientes que presentaron recidivas locales tras
            tratamiento quirúrgico conservador y radioterapia, se observa que la frecuencia con
            que aparecían las mutaciones son muy superiores en las pacientes diagnosticadas antes
            de los 40 años (40%), frente al grupo de edad entre 40-49 años (9%) y el de pacientes
            mayores (3,8%).    
         

         
         Otros exámenes preoperatorios (hematológicos, orina, electrocardiograma, radiografía
            de tórax, ecodopler venoso de extremidades inferiores, etc.) son realizados de acuerdo
            a las características individuales y antecedentes de cada paciente. 
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Confección de un Plan Quirúrgico

      
         

         
         La cirugía plástica mamaria ofrece diferentes procedimientos y alternativas para corregir
            un mismo problema, cada uno de los cuales tiene sus ventajas y desventajas. El procedimiento
            de elección para un determinado paciente, puede que no sea el más indicado para otra
            persona que consulta por el mismo problema, debiendo conocerse sus indicaciones, contraindicaciones
            y limitaciones. Por este motivo el cirujano plástico debe estar familiarizado con
            diferentes alternativas quirúrgicas para poder ofrecer una solución individualizada.
            
         

         
         Basándose en la información recolectada, el cirujano optará por un determinado procedimiento
            para su paciente, formándose una imagen mental de la mama con sus diferentes tejidos,
            definiendo cuál será su vía de abordaje, planos de disección y todos los pasos de
            la cirugía, para obtener el resultado que espera. 
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Registro

      
         

         
         Deben tomarse fotografías estandarizadas a todas las pacientes que serán operadas.
            Estas sirven para planificar el procedimiento, para evaluar los resultados y como
            documento médico-legal. La fotografía digital ha facilitado el manejo y archivo de
            las imágenes. Las proyecciones estándar son la antero-posterior, oblicuas y laterales.
            En el caso de reconstrucción mamaria con colgajos, además se requieren imágenes de
            las áreas dadoras.
         

         
         Es útil mostrar imágenes de otras pacientes con un problema similar y los resultados
            obtenidos. Aunque existen programas computacionales que permiten simular resultados,
            no siempre es posible reproducirlos quirúrgicamente, por lo que la mayoría de los
            cirujanos plásticos prefieren no emplearlos o usarlos con mucha cautela.
         

         
         Todas las pacientes deben tener un consentimiento informado, en que se le ha explicado
            el procedimiento a que serán sometidas, con la localización y tamaño de las cicatrices
            y las potenciales complicaciones que pueden presentarse. Todos estos datos deben ser
            claramente registrados en una ficha clínica, en la que se anotarán los controles y
            evolución posterior a la cirugía. 
         

         
         La cirugía plástica mamaria requiere estudio y dedicación; así como un adecuado criterio
            lo que marcará la diferencia entre un resultado promedio y un resultado de excelencia.
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         Motivo consulta.

         
         Motivaciones y expectativas.

         
         Actividad laboral y actividad física deportiva.
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         Hábitos: Tabaquismo, medicamentos.
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      Examen físico

      
         General.

         
         Peso, talla, IMC y contextura corporal.

         
         Signos vitales y examen por sistemas.

         
         Tipo de piel y características cicatrices.

         
         Tórax.

         
         	Forma y diámetro torácico.

         
         	Grado de desarrollo muscular.

         
         	Alteraciones desarrollo (pectum excavatum, carinatum).

         
         Mamario.

         
         	Forma, volumen y simetría.

         
         	Distancia horquilla esternal pezón 21 cm.

         
         	Distancia línea medio clavicular pezón 19 cm.

         
         	Distancia intermamilar 21 cm.

         
         	Distancia pezón al surco submamario 5-7 cm.

         
         	Características del CAP.

         
         	Sensibilidad CAP y piel mamaria.

         
         	Palpación mamaria, axilar y supraclavicular.
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         La primera referencia de un aumento mamario se atribuye a Czerny (1895), quien utilizó
            un lipoma para corregir una asimetría mamaria. Desde entonces, se han empleado una
            gran variedad de materiales aloplásticos y tejidos autólogos, con resultados inconstantes.
            La era moderna de la mamoplastía de aumento se remonta a 1962, cuando Cronin y Gerow,
            en Estados Unidos de Norteamérica (USA), desarrollaron un implante de silicona. Durante
            la década del 80 algunas publicaciones asociaron a los implantes de silicona con alteraciones
            reumatológicas, por lo que en abril de 1992 la Food and Drug Administration (FDA),
            estableció una moratoria para su empleo clínico rutinario; permitiéndose sólo el uso
            en estudios controlados y dejando disponible para uso habitual a los implantes salinos.
            Los implantes salinos tienen como ventaja la posibilidad de llenarlos con un volumen
            variable de solución fisiológica, permitiendo tener mucha mayor flexibilidad al momento
            de corregir asimetrías mamarias, sin embargo, tienen como desventajas su mayor palpabilidad,
            dureza y deflación. En el 2007 fueron publicados los estudios de Mentor y McGhan y
            recientemente la FDA levantó la moratoria liberando a los implantes de gel de silicona,
            los que han sido por décadas la alternativa de elección en todo el mundo, habiéndose
            descartado su asociación con enfermedades reumatológicas, trastornos autoinmunes o
            cáncer de mama. Aunque la industria médica sigue en la búsqueda del implante ideal,
            hasta la fecha las prótesis de silicona siguen siendo la mejor opción.  
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Evaluación

      
         

         
         En toda mujer que será sometida a una cirugía mamaria deben evaluarse aspectos psicológicos
            y físicos; estableciéndose su madurez, expectativas y motivaciones (revisar capítulo
            evaluación). La paciente inicialmente es examinada de pie, determinándose la forma,
            volumen y simetría de las mamas. Se evalúa la calidad y elasticidad cutánea, siendo
            habitual que mujeres jóvenes tienen una piel firme, a diferencia de pacientes con
            involución post lactancia o que han sufrido acentuadas bajas de peso, en las que puede
            haber una importante laxitud cutánea y estrías. Se determina la localización y sensibilidad
            del complejo areola pezón (CAP). Se mide el perímetro del tórax a nivel submamario
            y en el punto de mayor proyección mamaria, así como las distancias entre la clavícula
            y el pezón, entre la línea medio esternal y el pezón y entre el pezón y el surco submamario.
            Se establece el diámetro de la areola y la definición del surco submamario. Es evaluada
            la forma del tórax y la talla de la paciente. Se determina la calidad de cobertura
            de los tejidos blandos mediante pinch test y el grado de desarrollo muscular pectoral,
            para definir el plano más adecuado para la instalación del implante. A la palpación
            determinamos la consistencia del parénquima y la presencia de nódulos mamarios, así
            como presencia de adenopatías o nódulos axilares En pacientes mayores de 35 años solicitamos
            una mamografía y en menores una ecotomografía mamaria. Al finalizar este estudio,
            el cirujano, debe decidir y discutir con la paciente tres puntos clave: Características
            del implante (tipo, forma, volumen); vía de abordaje y plano en que instalará la prótesis.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Implante

      
         

         
         El implante ideal debiera reunir ciertas características: ser químicamente inerte,
            no causar reacción inflamatoria o respuesta a cuerpo extraño, no carcinogénico, buen
            conductor térmico, de consistencia similar al tejido receptor, no originar alergia,
            ser resistente a fuerzas mecánicas, ser impermeable a los líquidos tisulares, poder
            ser fabricado en la forma deseada, que no sufra degradación o modificaciones en su
            estructura fisicoquímica con el paso de los años, que pueda ser esterilizado sin sufrir
            daño y que tenga un costo razonable. Aunque actualmente no existe ningún implante
            mamario que reúna todas estas características, las prótesis de gel de silicona son
            las que más se aproximan a estos requisitos. La silicona es un polímero del dimetilpolixiloxano,
            siendo un compuesto altamente biocompatible (Figura 1). La silicona puede encontrarse
            en estado líquido, de gel o sólido, dependiendo del grado de polimerización de sus
            moléculas. Los implantes mamarios han evolucionado, mejorando sus estándares de calidad,
            desde la prótesis de Cronin y Gerow (Tabla 1). Los que actualmente se encuentran disponibles,
            están formados por una cubierta de silicona, la que puede tener una superficie lisa
            o texturizada (Figura 2). Esta cubierta es muy resistente y tiene una muy baja porosidad,
            impidiendo la filtración del gel de silicona desde su interior (low bleeding). Las
            prótesis se encuentran rellenas con gel de silicona, altamente cohesivo, siendo muy
            poco difusible, aun frente a rupturas de su cubierta. Estas características han significado
            una notable reducción en las complicaciones asociadas a los implantes de silicona,
            especialmente en relación a la contractura capsular. Las prótesis pueden ser redondas
            (forma circular) o anatómicas (forma de pera). Hovar demostró que para un mismo volumen,
            los implantes anatómicos, permiten obtener una mayor proyección. Según Tebbetts las
            indicaciones para emplear implantes anatómicos, son las pacientes que requieren mayor
            proyección en el polo inferior, mamas con ptosis glandular y mamas con un polo inferior
            contraído. Otras indicaciones serían pacientes con tórax largo o mamas de implantación
            baja. Sin embargo, la elección entre implantes redondos y anatómicos depende fundamentalmente
            de la experiencia de cada cirujano. A su vez los implantes pueden tener diferentes
            proyecciones, que es la relación entre el diámetro de su base y su altura (Figura
            3). Es así como existen implantes perfil bajo, medio, alto y superalto. La selección
            del perfil depende de la base mamaria, de la forma del tórax y de la proyección que
            desea la paciente. En relación a la superficie del implante, existen prótesis de superficie
            lisa y texturizada. Se ha atribuido una menor incidencia de contractura capsular a
            los implantes texturizados, especialmente cuando son utilizados en un bolsillo subglandular.
            Cuando se emplean en el plano retropectoral esta ventaja no sería tan evidente, sin
            embargo, este punto se encuentra en revisión. 
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         Figura 1. Molécula de dimetil-polixiloxano (silicona).

         
         

         
         Tabla 1. Evolución y generaciones de los implantes mamarios de gel de silicona

         
         
         
            
               
                  
                     	
                        Generación

                        
                     
                     
                     	
                        Año

                        
                     
                     
                     	
                        Características del implante

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Primera

                        
                     
                     
                     	
                        1974-78

                        
                     
                     
                     	
                        Cobertura lisa y gruesa (0,25 mm). Gel de silicona altamente viscoso. Alta tendencia
                              a leak ("bleed")

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Segunda

                        
                     
                     
                     	
                        1979-87

                        
                     
                     
                     	
                        Cobertura más fina (0,13 mm) con gel de silicona menos viscoso. Alta tendencia al
                              leak y rotura

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Tercera / cuarta

                        
                     
                     
                     	
                        Post 1982

                        
                     
                     
                     	
                        Membrana más gruesa (0,5 mm), con gel de silicona cohesivo. Coberturas lisas y texturizadas.
                              Membrana de barrera y menos leak

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Cuarta / quinta

                        
                     
                     
                     	
                        Post 90

                        
                     
                     
                     	
                        Gel de silicona altamente cohesivo y membrana con cubierta low bleeding
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         Figura 2. Implantes mamarios de gel de silicona. Superficie lisa y texturizada.
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         Figura 3. Relación base (diámetro) y proyección (altura). A igual base puede aumentar
            la proyección del implante.
         

         
         

         
         

         
         En nuestro medio también se encuentran disponibles los implantes de poliuretano, cuya
            principal ventaja sería una menor tasa de contractura capsular (< 3%). Se trata de
            una prótesis de silicona con una capa exterior de poliuretano, que con el paso del
            tiempo se fragmenta, causando reacción a cuerpo extraño y microencapsulación, resultando
            en fuerzas contráctiles multidireccionales, que se anulan una con otra, lo que explicaría
            la baja incidencia de contractura capsular. Como productos de la biodegradación del
            poliuretano se encuentra el tolueno disocianato (TDI) y en tolueno diamina (TDA),
            que han sido asociados a carcinogénesis en roedores, especialmente con tumores hepáticos,
            por lo que no se encuentran autorizados por la FDA, y fueron retiradas del mercado
            norteamericano en 1991. Durante las primeras semanas postoperatorias, el 10 a 20%
            de las pacientes con implantes de poliuretano, pueden presentar eritema, prurito y
            ardor en la piel de las mamas. Por otra parte el costo económico de los implantes
            de poliuretano es mayor. El Annual Meeting of the Society of Biomaterials de 1998,
            concluyó que los productos de degradación del poliuretano no son clínicamente relevantes
            en los seres humanos.
         

         
         En la selección del tipo y volumen del implante debe participar el cirujano en conjunto
            con la paciente. En relación al volumen se han ideado métodos antropométricos y computacionales
            para su selección. Sin embargo, lo más sencillo y práctico es el empleo de probadores
            especialmente diseñados para ser usados bajo el sostén, lo que le permite a la paciente
            determinar el que más le agrada. Cada probador tiene su equivalencia a una prótesis.
            Regnault estableció que cada 100 ml, serían equivalentes a aumentar la copa del brassiere
            en una medida. Debe considerarse además que a largo plazo se produce cierto grado
            de atrofia mamaria y remodelación de la pared costal, lo que puede implicar una reducción
            del volumen mamario inicial, sin embargo, estos cambios son tan graduales y lentos,
            que en la práctica la paciente no lo percibe.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Vías de Abordaje

      
         	

         
         Existen diferentes vías de abordaje para la instalación del implante, cada una de
            ellas tiene ventajas y desventajas. La selección de la vía de abordaje depende de
            las características anatómicas, de la preferencia de la paciente y experiencia del
            cirujano (Figura 4).
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         Figura 4. Esquema de las vías de abordaje para la instalación de implantes mamarios.

         
         

         
         Vía submamaria. Fue la vía de abordaje empleada por Cronin y Gerow (1964). A través de este acceso
            puede disecarse un bolsillo subglandular, subfascial o submuscular y es probablemente
            el acceso técnicamente más sencillo. Permite una buena visión del campo quirúrgico.
            No transecta parénquima mamario, reduciendo la contaminación por Estafilococo epidermidis. Suele dejar una cicatriz poco notoria, aunque más visible que otras vías de abordaje.
            En mujeres con escaso desarrollo del surco submamario, resulta difícil lograr su definición.
         

         
         

         
         Vía Periareolar. Acceso popularizado por Jenny (1972). Para muchos cirujanos es la vía de elección,
            ya que permite un acceso directo a cualquiera de los planos y se encuentra equidistante
            a todos los cuadrantes mamarios. Permite definir adecuadamente el surco submamario,
            pudiéndose además realizar una mastopexia. Es la vía de elección en el caso de mamas
            tuberosas. Puede disecarse el bolsillo transectando el parénquima mamario o a través
            de un trayecto subcutáneo hasta el surco submamario, cambiando de dirección a un plano
            subglandular. La cicatriz queda oculta en la unión entre la areola y la piel mamaria,
            sin embargo, en pacientes morenas con areolas oscuras, la cicatriz puede sufrir despigmentación,
            siendo más notoria. La disección se realiza bajo visión directa, resultando fácil
            la hemostasia. El surco submamario puede ser ajustado de acuerdo a las necesidades
            de cada paciente. Resulta difícil en mujeres con areolas de menos de 3,5 cm de diámetro.
            Cuando se transecta el parénquima se exponen conductos galactóforos colonizados por
            Estafilococo epidermidis, con el riesgo potencial de contaminación del implante.
         

         
         

         
         Vía axilar. Descrita por Hoehler (1973) para acceder al plano subglandular. Esta incisión puede
            ser útil en pacientes con areolas pequeñas y surcos submamarios poco definidos. A
            través de este acceso puede disecarse bolsillos subglandulares, subfasciales o retromusculares.
            Cuando la incisión es adecuadamente localizada, la cicatriz resultante puede ser imperceptible,
            con la ventaja de no dejar ningún estigma quirúrgico, en la mama propiamente tal.
            Una desventaja es la disección de bolsillos simétricos y la hemostasia a distancia,
            sin embargo, con asistencia endoscópica se pueden resolver estos inconvenientes. Howard,
            describió que las alteraciones en la posición de los implantes se reducen de 8,6 a
            2% cuando se emplea la visión endoscópica. Con la vía axilar existe el riesgo potencial
            de lesionar el nervio intercostobraquial, derivado del segundo nervio intercostal
            y que brinda sensibilidad a la axila y la región posteromedial del brazo. Además el
            acceso axilar podría distorsionar la anatomía linfática de la axila, interfiriendo
            en la detección del ganglio centinela. En caso de presentarse una contractura capsular
            que requiera manejo quirúrgico es necesario emplear un acceso diferente. 
         

         
         

         
         Vía transareolar. Descrita por Pitanguy, en general permite obtener una buena cicatriz, pero secciona
            conductos galactóforos, pudiendo tener repercusiones para futuras lactancias.
         

         
         

         
         Vía abdominal. Cuando se realiza una abdominoplastía en combinación con una mamoplastía de aumento,
            puede extenderse la disección del colgajo abdominal hasta la región anterior del tórax,
            disecándose los bolsillos para la instalación de los implantes. Tiene como ventaja
            que no deja ninguna cicatriz visible en las mamas. Sin embargo, la disección y hemostasia
            son más complejas y no permite definir adecuadamente el surco submamario.
         

         
         

         
         Vía Transumbilical. Sólo para implantes salinos, pudiendo disecarse un bolsillo subgladular o submuscular.
            El bolsillo se diseca hidráulicamente mediante el empleo de un expansor. Se encuentra
            contraindicado en pacientes muy delgadas, en cirugías de aumento mamario secundario
            o en presencia de cicatrices o hernias en la pared abdominal superior. Como desventajas
            tiene un pobre acceso, control insuficiente del surco submamario, difícil conseguir
            simetría y sólo ser factible con implantes salinos.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Bolsillos para la Instalación de los Implantes

      
         	

         
         Así como existen diferentes vías de abordaje para la instalación de las prótesis,
            también existen diferentes planos anatómicos en que pueden ser alojadas:
         

         
         

         
         Bolsillo Subglandular: El plano o bolsillo subglandular se localiza entre la hoja profunda de la fascia superficial
            y la fascia profunda (Figura 5). Es efectivo para restaurar la forma de la mama y
            corregir ptosis leves (grado I). Para que el implante no sea evidente, requiere de
            una adecuada cobertura tisular. Tebbetts, recomienda una pinch test mayor a 2 cm.
            Permite obtener una forma y volumen más predecibles. La mamografía puede ser técnicamente
            más compleja de interpretar al dejar partes de la mama superpuestas con el implante.
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         Figura 5. Esquema bolsillo subglandular.

         
         

         
         

         
         Bolsillo Subpectoral: Introducido por Dempsey y Latham (1986). El implante se aloja parcialmente bajo el
            músculo pectoral mayor, ya que su polo inferior igualmente queda bajo la glándula
            (Figura 6). Teóricamente tendría menor incidencia de contractura capsular. Además
            otorga una mayor cobertura tisular, evitando su palpabilidad. Existe menos exposición
            a contaminación bacteriana proveniente de la misma mama y existiría menor riesgo de
            alteración de la sensibilidad del CAP. Permite mejores imágenes en la mamografía al
            interponer el músculo entre la glándula y la prótesis. Se asocia a mayor dolor postoperatorio
            y una recuperación más lenta especialmente en mujeres deportistas y con mayor desarrollo
            muscular pectoral. Debe seccionarse la implantación esternal del músculo pectoral
            mayor para impedir la movilización del implante con contracción del músculo, lo cual
            no tiene repercusiones funcionales. Existe la alternativa de emplear junto con el
            músculo pectoral mayor, el músculo serrato anterior para mejorar la cobertura del
            implante. Sin embargo, en la práctica clínica esto suele reservarse para reconstrucción
            mamaria con implante, más que para mamoplastía de aumento cosmética. Una variación
            del plano subpectoral es el "dual plane" descrito por Tebbets, que se utiliza sólo
            la parte superior del músculo pectoral mayor, para dar una mejor cobertura tisular
            al polo superior del implante y evitar su visibilidad.
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         Figura 6. Esquema bolsillo subpectoral.

         
         

         
         

         
         Bolsillo Subfacial: Descrito por Ruth Graff (2003), correspondiendo a un plano bajo la fascia profunda
            o fascia del músculo pectoral mayor y que se continúa con la fascia del serrato, oblicuo
            externo y recto abdominal (Figura 7). Según Graff, este plano aporta una mejor cobertura
            tisular al implante que el bolsillo subglandular, evitando que los bordes del implante
            puedan hacerse evidentes. Además evitaría distorsiones o deformaciones de la prótesis
            como en el plano subpectoral. Según Tebbetts, la disección de este plano es técnicamente
            difícil sin que se rompa la fascia y por otra parte refiere que siendo la fascia tan
            delgada difícilmente aportaría una mayor cobertura tisular. Faltan estudios prospectivos
            y años de seguimiento para determinar la real utilidad del plano subfascial.
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         Figura 7. Esquema bolsillo subfascial.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Cirugía

      
         	

         
         La mamoplastía de aumento puede realizarse con anestesia general, regional (peridural
            torácica) o local y sedación. La elección depende de la experiencia del equipo médico
            y de la cooperación de la paciente. La paciente es posicionada en decúbito dorsal
            en la mesa de operaciones. Las extremidades superiores pueden colocarse juntas al
            tronco o abducidas, lo que tensiona las fibras del músculo pectoral mayor. Es importante
            que la mesa operatoria pueda doblarse, de tal manera que exista la opción de sentar
            a la paciente durante la cirugía, para evaluar el volumen y simetrías mamarias. La
            mayoría de los cirujanos emplea profilaxis antibiótica endovenosa (cefalosporina de
            primera generación), no habiéndose demostrado que una administración prolongada de
            antibióticos, reduzca el riego de infección o de contractura capsular.
         

         
         Los analgésicos son indicados de acuerdo al grado de dolor que cada paciente manifieste.
            Sin embargo, habitualmente los implantes subpectorales requieren analgesia más potente
            y por mayor tiempo, que los implantes subfasciales o subglandulares. Independientemente
            de la vía de acceso o del plano en que se instala la prótesis, se les recomienda a
            las pacientes no realizar fuerza con las extremidades superiores y abstenerse de actividades
            deportivas por al menos 2 semanas. Generalmente se indica algún tipo de sostén deportivo
            para las primeras 2 a 4 semanas, que al mantener las mamas más fijas, les da una mayor
            seguridad a las pacientes. Por otra parte, algunos cirujanos emplean una banda elástica
            en el polo superior mamario para mantener los implantes en posición baja evitando
            su desplazamiento, lo cual es especialmente importante en el abordaje por vía axilar.
            Muchos cirujanos indican masajes de las mamas para mantener la movilidad del implante
            al interior de la cápsula y reducir la contractura, aunque su real utilidad no ha
            sido demostrada. Baker recomienda la ingesta diaria de vitamina E, para reducir la
            contractura capsular, aunque tampoco ha demostrado ser efectiva. 
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Complicaciones

      
         	

         
         La mamoplastía de aumento con los implantes actualmente disponibles y realizada por
            cirujanos plásticos capacitados es un procedimiento que brinda gran satisfacción a
            las pacientes (Figura 8). Sin embargo, como toda cirugía, no está exenta de complicaciones,
            que el médico debe estar capacitado para diagnosticar y manejar adecuadamente (Tabla
            2). 
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         Figura 8. Pacientes de 38 años. Mamoplastía aumento periareolar, subfacial. Implantes
            texturizados perfíl alto 280 cc (Izquierda) preoperatorio. (Derecha) Control al año
            postoperatorio.
         

         
         

         
         Tabla 2. Complicaciones mamoplastía aumento

         
         
         
            
               
                  
                     	
                        Precoces

                        
                     
                     
                     	
                        Tardías

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        - Hematoma

                        
                     
                     
                     	
                        - Contractura capsular

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        - Infección

                        
                     
                     
                     	
                        - Estéticas

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        - Alteraciones sensitivas

                        
                     
                     
                     	
                        - Asimetría

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        - Neumotórax

                        
                     
                     
                     	
                        - Rippling

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        - Galactorrea

                        
                     
                     
                     	
                        - Cicatrices patológicas

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        - Enfermedad de  Mondor

                        
                     
                     
                     	
                        - Deformidad doble  burbuja

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        - Dehiscencia y   extrusión

                        
                     
                     
                     	
                        - Infección tardía

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        - Seroma periprotésico

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                  

                  
               
               
            

            
         

         
         

         
         

         
         Hematoma. Es la complicación precoz más frecuente con un 2 a 5% de los casos. La mejor manera
            para prevenir su aparición es realizar una meticulosa hemostasia intraoperatoria.
            Se asocian a una mayor incidencia de infecciones y contractura capsular y cuando se
            detectan deben ser quirúrgicamente tratados. Hipps describió un 86% de contractura
            capsular entre las pacientes que desarrollaron un hematoma. Son más frecuentes en
            bolsillos subglandulares. Entre los factores predisponentes se encuentran la ingesta
            previa de aspirina, la hipertensión, la emesis postoperatoria y el ejercicio físico
            intenso durante el postoperatorio precoz.
         

         
         

         
         Infección. Esta complicación se presenta en alrededor de 2,2% de los casos y habitualmente se
            detecta clínicamente entre 10 y 12 días después de la cirugía (Figura 9). El germen
            aislado con mayor frecuencia corresponde a Estafilococo aureus. Aunque se ha descrito la posibilidad de realizar un aseo quirúrgico y tratamiento
            antibiótico, manteniendo el mismo implante, la evolución habitual es a la contractura
            capsular severa. Una de las complicaciones infecciosas más temidas es el síndrome
            de shock tóxico, caracterizado por falla sistémica, con mínimas evidencias de infección
            a nivel local mamario. Es causado por una cepa de Estafilococo aureus, productora de una endotoxina que lleva a un colapso cardiocirculatorio.
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         Figura 9. Paciente 45 años. Contractura capsular Baker 4. Dos años desde la cirugía.

         
         

         
         Alteraciones en la sensibilidad del CAP. Existen diferentes cifras en la literatura, pero probablemente alrededor de un 15%
            de las pacientes sufren algún grado de alteración sensitiva permanente. El pezón es
            inervado por una rama lateral del cuarto nervio intercostal, con contribución de ramas
            cutáneas del tercero y quinto nervios intercostales. Las alteraciones en la sensibilidad
            parecen ser independientes de la vía de acceso y probablemente serían algo más frecuentes
            al emplear los planos subglandular o subfascial, que el subpectoral.
         

         
         

         
         Ruptura del implante. Esta puede correlacionarse con la antigüedad de la prótesis y la presencia de contractura
            capsular. La ruptura del implante puede ser intra o extracapsular. La ruptura intracapsular
            puede ser asintomática. La ruptura extracapsular puede producir migración de la silicona
            a los tejidos vecinos, causando granulomas, especialmente en el caso de prótesis antiguas.
            La mamografía y la ecografía, son útiles en rupturas extracapsulares, sin embargo,
            la resonancia nuclear magnética es el método de elección para evaluar la integridad
            de un implante mamario y diagnosticar su ruptura.
         

         
         

         
         Neumotórax. Es una complicación reconocida del aumento mamario. Podría tener su origen en factores
            como laceraciones pleurales intraoperatorias, punción pleuropulmonar inadvertida al
            infiltrar anestésicos locales, ruptura de bulas pleurales o ventilación con presión
            excesiva. Su tratamiento puede ir desde la observación hasta una pleurotomía. 
         

         
         

         
         Galactorrea. Es una complicación poco frecuente y se desconoce su origen. En la mayoría de los
            casos remite espontáneamente, aunque algunas pacientes precisan tratamiento con bromocriptina.
         

         
         

         
         Enfermedad de Mondor. Tromboflebitis superficial torácica. Clínicamente se presenta como un cordón doloroso
            subcutáneo, que corresponde a la vena trombosada. Aunque el proceso cede espontáneamente,
            hay persistencia del dolor e hipersensibilidad de varias semanas y el cordón puede
            durar algunos meses.
         

         
         Contractura capsular. Es la complicación tardía más frecuente, con cifras que van del 4 al 17% según diferentes
            revisiones. La contractura puede tener diferentes grados de severidad, puede ser uni
            o bilateral y puede presentarse semanas o años después de la cirugía (Figura 10).
            Las manifestaciones clínicas de la contractura incluyen endurecimiento de la mama,
            dolor, distorsión, palpabilidad y/o desplazamiento del implante (Figura 8). Los miofibroblastos
            serían las células involucradas en la contractura. La evolución de la contractura
            puede ser lenta o rápidamente progresiva. En 1975 Baker estableció una clasificación
            de la severidad de la contractura capsular (Tabla 3).
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         Figura 10. Paciente de 38 años, que consultó por dolor, eritema y aumento de volumen
            mamario bilateral a los 12 días de su operación. Cultivos positivos en ambas mamas.
         

         
         

         
         Tabla 3. Clasificación de Baker de la contractura capsular (1975) 

         
         
         
            
               
                  
                     	
                        Grado I

                        
                     
                     
                     	
                        Cápsula no palpable

                        
                        Mama tan blanda como una no operada

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Grado II

                        
                     
                     
                     	
                        Mínima dureza

                        
                        Mama menos blanda, el implante puede ser palpado, pero no es visible

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Grado III

                        
                     
                     
                     	
                        Moderada dureza

                        
                        Mama más dura y el implante es fácilmente palpable

                        
                        Puede verse el implante o la distorsión que produce

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Grado IV

                        
                     
                     
                     	
                        Contractura severa

                        
                        Mama dura, tensa, dolorosa y fría 

                        
                        Marcada distorsión mamaria

                        
                     
                     
                  

                  
               
               
            

            
         

         
         

         
         La etiología de la contractura capsular no ha sido definida y lo más probable es que
            sea multifactorial. Se ha asociado a factores como hematoma, reacción a cuerpo extraño
            por el talco de los guantes quirúrgicos o por filtración de moléculas del gel de silicona
            a través de las paredes del implante. También se han involucrado factores hereditarios,
            con una respuesta anormal de los fibroblastos estimulados por la presencia de un cuerpo
            extraño e infecciones subclínicas por Estafilococo epidermidis, germen que se encuentra normalmente en los conductos galactóforos. A favor de esta
            etiología infecciosa, se menciona que este germen es frecuentemente aislado en cultivos
            de cápsula de pacientes con contracturas severas (55-90%) en comparación a pacientes
            sin contractura (13 a 18%).
         

         
         Frente a una contractura capsular, la conducta de la mayoría de los cirujanos es la
            capsulotomía o capsulectomía abierta, pudiendo optarse por cambiar el implante y el
            bolsillo. Aunque está descrita la capsulotomía cerrada, que consiste en una enérgica
            compresión de la mama contracturada, hasta romper la cápsula, en la práctica está
            en desuso, ya que además de ser muy dolorosa para la paciente, pueden presentarse
            complicaciones como hematomas, ruptura del implante y recurrencia. 
         

         
         

         
         Complicaciones estéticas. Asimetrías mamarias en cuanto a volumen, forma o posición, que pueden tener su origen
            en bolsillos de diferente tamaño, magnificación de una asimetría pre-existente y que
            no fue adecuadamente evaluada y desviaciones de la columna vertebral, que pueden influir
            en la altura de las mamas. Arrugas o pliegues (rippling) se producen por una inadecuada
            cobertura tisular del implante. Deformación en doble burbuja, por distorsión o disrupción
            del surco submamario. Sinmastia por disección de bolsillos próximos a la línea medio
            esternal. Cicatrices inestéticas, por mala localización de las mismas o por cicatrización
            patológica (hipertrofia, queloide, despigmentación, ensanchamiento). 
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Cáncer de Mama e Implantes

      
         

         
         Existe evidencia que permite descartar la relación entre implantes de silicona y cáncer
            de mama o enfermedades autoinmunes. Incluso el estudio de Deapen (1986), demostró
            una menor incidencia de cáncer mamario en mujeres menores de 40 años con prótesis.
            La explicación podría ser que las mujeres que se someten a esta cirugía, tienen mamas
            pequeñas y por lo tanto, el volumen de parénquima susceptible de malignizarse es menor.
            
         

         
         Brody (1989), determinó que la detección de cáncer mamario, en pacientes con implantes
            mediante mamografía convencional, no se vio afectada, en un estudio de 3.111 mujeres
            realizado en Los Ángeles. Otros trabajos muestran que en mujeres con aumento mamario
            especialmente subglandular la mamografía pierde sensibilidad, con un mayor número
            de resultados falsos negativos. Sin embargo, a pesar de esta menor sensibilidad mamográfica,
            no existe evidencia de que las pacientes con prótesis sean diagnosticadas en estadios
            más tardíos de un cáncer mamario. 
         

         
         El pronóstico de las pacientes con prótesis (recurrencia y mortalidad), es equivalente
            al grupo de mujeres sin implantes, al compararlas por estadios. Un estudio canadiense
            (Alberta) determinó que la sobrevida a 5 y 10 años de pacientes con cáncer mamario
            fue igual en mujeres con y sin implantes.
         

         
         El resultado cosmético de la cirugía conservadora (estadios I y II) es peor en el
            grupo de pacientes con implantes, lo que se relaciona con una alta tasa de contractura
            capsular post-radioterapia.   
         

         
         Finalmente, la evidencia actual permite concluir que la incidencia, diagnóstico o
            pronóstico del cáncer mamario no son afectados por los implantes mamarios. 
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Embarazo y Lactancia

      
         

         
         En los casos de mujeres embarazadas con implantes mamarios, no hay evidencias de que
            la silicona sea mutagénica o teratogénica y por otra parte estas pacientes pueden
            tener lactancias normales, no habiéndose encontrado silicona en la leche.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Lipoinyección mamaria

      
         

         
         La lipoinyección ha sido empleada para el aumento mamario y corrección de irregularidades
            y asimetrías. Coleman (2007), ha publicado excelentes resultados con su método, de
            inyección en pequeñas alicuotas. Sin embargo, existe incertidumbre acerca de las alteraciones
            mamográficas, que pudieran retrasar la detección de un cáncer. Por este motivo la
            American Society of Plastic and Reconstructive Surgery, desaconseja su empleo (1987),
            por lo que deberá evaluarse los resultados a largo plazo, de nuevas publicaciones
            definiendo las potenciales aplicaciones y riesgos de este procedimiento. 
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Aumento mamario no quirúrgico

      
         

         
         Aplicando la teoría de la distracción tisular, se desarrolló un dispositivo que emplea
            presión negativa para estimular el crecimiento mamario. El dispositivo es un sistema
            que se adosa al tórax, similar a un brassiere, aunque más voluminoso. Aplicando una
            presión negativa de 20 mmHg en cada mama, 10 a 12 horas diarias, por un período de
            10 semanas, se ha reportado un aumento de 98% sobre el volumen inicial. Sin embargo,
            a más largo plazo, los resultados muestran una regresión parcial del volumen obtenido,
            estabilizándose en un 55%. Se estima que el volumen que puede llegar a ganarse con
            este sistema es de 100 a 110 cc por cada mama, lo cual es muy inferior al volumen
            de los implantes que habitualmente se emplean en una mamoplastía de aumento. Existen
            sólo estudios preliminares con esta tecnología y deberemos esperar resultados a largo
            plazo para definir su real utilidad e indicaciones. 
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      Introducción

      
         	

         
         La ptosis mamaria corresponde al desplazamiento caudal de la mama y del complejo areola
            pezón (CAP), en relación a puntos anatómicos constantes, como la clavícula, horquilla
            esternal y surco submamario. Las diferentes técnicas quirúrgicas empleadas para su
            corrección, se conocen genéricamente como mastopexia, representando uno de los desafíos
            más grandes para el cirujano plástico. La ptosis mamaria no es un estado patológico,
            sino que corresponde a un estado involutivo y del envejecimiento propio de la mama.
            Por los cambios de volumen mamario (lactancias-variaciones de peso), el paso del tiempo
            y el efecto de la gravedad, se debilitan los elementos conjuntivos de sostén del parénquima,
            así como la piel, produciéndose una caída inestética de la mama. Por otra parte, la
            hipertrofia mamaria o macromastía, suele asociarse a ptosis, ya que por el peso excesivo
            de la mama, se produce un descenso de ésta, sin embargo, en estos casos el enfrentamiento
            y tratamiento corresponde a una mamoplastía de reducción, que es tratada en otros
            capítulos.
         

         
         La forma y posición de la mama depende fundamentalmente de la calidad de la envoltura
            cutánea, de la relación entre tejido glandular y adiposo y del tejido conectivo de
            sostén. El envejecimiento y el peso de las mamas, hacen casi inevitable que prácticamente
            toda mujer con el paso de los años, tenga cierto grado de ptosis, considerándose como
            un proceso normal. Clínicamente una mama ptósica se caracteriza por:
         

         
         

         
         
            	Aumento de la distancia entre la clavícula y horquilla esternal con el pezón.

            
            	Aplanamiento y falta de proyección mamarias.

            
            	Desplazamiento del pezón bajo el surco submamario.

            
            	Grados variables de flaccidez cutánea.

            
            	Aumento considerable de la movilidad de la mama sobre la pared torácica.

            
         

         
         

         
         El efecto global de estos cambios es una mama fláccida y caída. En la mama joven,
            el pezón suele localizarse a nivel de la cuarta costilla y el surco submamario se
            encuentra poco definido (Figura 1). Todo el tejido mamario se encuentra por encima
            del punto en que la porción inferior de la mama se une a la pared torácica. El punto
            más caudal del contorno mamario suele localizarse a nivel de la sexta costilla, situándose
            la mayor parte de la mama sobre el músculo pectoral mayor. La mama completa su maduración
            en mujeres que han tenido al menos un embarazo y lactancia. En la mama madura el pezón
            suele localizarse a nivel de la quinta costilla, observándose un surco submamario
            bien definido, típicamente a nivel de la séptima costilla (Figura 2). Por lo general
            el polo inferior de la mama presenta un contorno convexo y el polo superior un contorno
            levemente cóncavo.
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         Figura 1. Mama joven. Pezón suele localizarse a nivel de la cuarta costilla y el surco
            submamario es poco definido.
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         Figura 2. Mama madura. Pezón suele localizarse a nivel de la quinta costilla, surco
            submamario bien definido, típicamente a nivel de la séptima costilla.
         

         
         

         
         Existen diferentes clasificaciones de ptosis, de acuerdo a la relación del pezón con
            el surco submamario. Se emplea el surco submamario, ya que es una referencia anatómicamente
            constante, localizado habitualmente a nivel de la séptima costilla y que no sufre
            variaciones con el paso del tiempo. La clasificación de Regnault (1976), es una de
            las más ampliamente difundidas, distinguiendo tres grados de ptosis:
         

         
         

         
         Primer grado: Ptosis leve, en la que el pezón se encuentra a nivel del surco submamario (Figura
            3).
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         Figura 3. Ptosis de primer grado o leve, en la que el pezón se encuentra a nivel del
            surco submamario.
         

         
         

         
         Segundo grado: Ptosis moderada, en que el pezón se encuentra por debajo del surco submamario, pero
            por sobre el punto más caudal de la mama (Figura 4).
         

         
         

         
         

         
         [image: ../images/file139.jpeg]

         
         Figura 4. Ptosis de segundo grado o moderada, en que el pezón se encuentra por debajo
            del surco submamario, pero por sobre el punto más caudal de la mama.
         

         
         

         
         Tercer grado: Ptosis severa, en la que el pezón se encuentra por debajo del surco submamario y en
            la porción más caudal de la mama (Figura 5).
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         Figura 5. Ptosis de tercer grado o severa, en la que el pezón se encuentra por debajo
            del surco submamario y en la porción más caudal de la mama.
         

         
         

         
         Existen otras dos alteraciones mamarias que deben diferenciarse de la ptosis: 

         
         

         
         Pseudoptosis: Corresponde a una mama en que el polo inferior se encuentra caído y gran parte localizado
            bajo el surco submamario, el polo superior está vacío y el pezón se encuentra sobre
            el surco submamario. La distancia entre el pezón y el surco submamario se encuentra
            aumentada. La pseudoptosis es típica del bottoming out, que se observa en algunas
            técnicas de reducción mamaria (Figura 6).
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         Figura 6. Pseudoptosis en que el polo inferior mamario se encuentra caído y gran parte
            localizado bajo el surco submamario, el polo superior está vacío y el pezón se encuentra
            sobre el surco submamario.
         

         
         

         
         Ptosis glandular: El pezón se localiza en posición relativamente normal, a nivel de la quinta costilla.
            Por debajo del CAP, el contorno mamario aparece convexo, aunque a diferencia de la
            pseudoptosis, la proporción de tejido glandular localizado por debajo del surco submamario
            es mínima (Figura 7).
         

         
         

         
         

         
         [image: ../images/file142.jpeg]

         
         Figura 7. Ptosis glandular en que el pezón se localiza en posición relativamente normal.
            Por debajo del CAP, el contorno mamario aparece convexo, aunque a diferencia de la
            pseudoptosis, la proporción de tejido glandular localizado por debajo del surco submamario
            es mínima.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Historia

      
         

         
         Muchas de las técnicas de mastopexia, han evolucionado de la mano con los procedimientos
            de reducción mamaria. Son numerosos los autores que han contribuido al desarrollo
            de la mastopexia (Verchere, Pousson, Biesemberger, Lexer, Strömbeck, Schwartzmann,
            Pitanguy, Lassus, Lejour Benelli, entre otros). Muchas de estas técnicas actualmente
            sólo tienen un interés histórico, y han sido reemplazadas por técnicas que proporcionan
            mayor soporte parenquimatoso, mejor proyección y resultados más duraderos. 
         

         
         Más contemporáneamente Goulian (1971), describió el concepto de mastopexia dérmica,
            en la cual el exceso de piel de los cuadrantes inferiores es desepidermizado, el CAP
            es reposicionado y la dermis es plicada sobre si misma, durante el cierre de la piel,
            la que le da la forma y proyección a la mama (Figura 8). El soporte primario en esta
            técnica es la piel, la cual ha demostrado resultados poco duraderos. Actualmente se
            acepta que el cierre de los pilares de parénquima, es el mejor método para que la
            forma y proyección de la mama sean perdurables en el tiempo. Las técnicas modernas
            preconizan un tratamiento independiente de la glándula (parénquima y estroma) y de
            la piel. 
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         Figura 8. Esquema de la mastopexia dérmica descrita por Goulian (1971).

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Evaluación

      
         	

         
         Además de una completa evaluación general de la paciente y de sus mamas (Capítulo
            2), en toda mujer que consulta por ptosis, deben definirse y quedar registrados una
            serie de puntos, que son fundamentales para definir el tratamiento:
         

         
         
            	Relación del pezón con el surco submamario.

            
            	Distancia de la clavícula y horquilla esternal al pezón.

            
            	Distancia del pezón a la línea media esternal.

            
            	Volumen y simetría mamarios.

            
            	Calidad de la piel mamaria (elasticidad, laxitud, grosor, estrías, etc). 

            
            	Características del parénquima y relación adiposo glandular.

            
            	Sensibilidad del CAP y de la piel mamaria.

            
            	Mamografía y ecotomografía mamarias recientes.

            
         

         
         

         
         Cada paciente debe ser evaluada individualmente poniendo atención a sus requerimientos
            y expectativas. Se le explica las alternativas de tratamiento, con sus resultados,
            cicatrices resultantes y complicaciones, de tal manera que sea la paciente quien tome
            una decisión informada, asesorada adecuadamente por su cirujano. Debe quedar un completo
            registro fotográfico y un consentimiento informado.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Tratamiento

      
         	

         
         La mastopexia pretende conseguir una mama firme y redondeada, con mejor proyección
            y óptima ubicación del CAP. Es fundamentalmente una intervención estética destinada
            a corregir la caída de la mama, por lo que el nivel de exigencia y las expectativas
            de las pacientes suelen ser altas. La mastopexia también puede emplearse para corregir
            las asimetrías que se deben a malformaciones congénitas o para restaurar la simetría
            mamaria tras una intervención reconstructiva. Después de una mastectomía y reconstrucción,
            suele requerirse una mastopexia sobre la mama ptósica contralateral, en un segundo
            tiempo quirúrgico, una vez que la mama reconstruida ha adquirido su contorno definitivo.
            
         

         
         Todas las pacientes y mamas, tienen sus particularidades, no existiendo una técnica
            única de mastopexia, que se adapte a la amplia gama de casos, requiriéndose de una
            adecuada selección y de una meticulosa planificación. Se realiza la marcación preoperatoria
            en un ambiente tranquilo y con la paciente de pie, empleando un lápiz dermográfico.
            Las marcas dependen de la técnica seleccionada. La mayoría de los cirujanos prefieren
            la anestesia general, para realizar una mastopexia. Se emplea profilaxis antibiótica
            y la paciente es posicionada en decúbito dorsal, con las extremidades superiores abducidas.
            Siempre debe emplearse una mesa quirúrgica, que tenga la opción de poder sentar a
            la paciente durante el procedimiento. La mastopexia mejora la forma y posición de
            la mama, aunque inevitablemente se acompaña de cicatrices. Por otra parte, debido
            al envejecimiento, cambios de peso o nuevos embarazos y lactancias, la ptosis puede
            recidivar. Los objetivos de la mastopexia son:
         

         
         
            	Mama adecuadamente posicionada.

            
            	Volumen armónico para la contextura corporal y requerimientos de cada paciente.

            
            	Conservación de la sensibilidad del CAP y piel mamaria.

            
            	Mínima cantidad y extensión de las cicatrices.

            
            	Mantener capacidad de lactancia si esta fuera necesaria.

            
            	Resultado estable en el tiempo.

            
            	Técnica lo más simple posible, reproducible y segura para la paciente.

            
         

         
         	

         
         Como ya mencionamos, no existe ninguna técnica que cumpla con todos estos objetivos
            y que se adapte a la amplia variedad de mamas, a las que puede enfrentarse el cirujano
            plástico, lo que hace de la mastopexia, uno de los mayores desafíos de la cirugía
            plástica mamaria, ya que por tratarse de un procedimiento cosmético todas las pacientes
            esperan resultados óptimos, perdurables y con mínima cantidad de cicatrices. Considerando
            que uno de los factores que más influye en el resultado final, es la cicatriz resultante,
            con fines didácticos, es posible distinguir diferentes grupos de mastopexias, en relación
            al tipo de cicatriz que dejan:
         

         
         

         
         
            	Mastopexia empleando sólo implantes mamarios. 

            
         

         
         (Cicatriz sólo para la vía de acceso de la prótesis).

         
         
            	Mastopexias con cicatrices perialerolas.

            
         

         
         (Erol y Spira, Spear, Goes, Denelli, Puckett, Gruber, etc).	

         
         
            	Mastopexia con cicatrices periareolares y vertical.

            
         

         
         (Lassus, Lejour, Hammond, Bozola, Motura, etc).

         
         
            	Mastopexia con cicatriz periareolar, vertical y extensión en L o J.

            
         

         
         (Chiari, Regnault, Bozola, etc).

         
         
            	Mastopexia con cicatriz en T invertida (acortada o clásica).

            
         

         
         (Pitanguy, Koog, Geogiade, McKissock, Marchack, etc).

         
         	

         
         En relación a esta clasificación de mastopexía, en diferentes patrones de cicatrices,
            debemos hacer dos aclaraciones antes de continuar. 1) El pedículo y manejo de la glándula,
            deben realizarse independientemente del manejo cutáneo, por lo que un mismo patrón
            de cicatriz, puede tener diferentes pedículos y alternativas de manejo del parénquima.
            2) Por otra parte, todas estas técnicas, pueden asociarse al empleo de un implante
            mamario, para optimizar, la forma y proyección. En estos casos siempre es aconsejable
            instalar primero el implante y posteriormente realizar la pexia, especialmente la
            resección cutánea, la que si es efectuada antes de introducir la prótesis, con seguridad
            dará por resultado una sobre-resección cutánea, implicando un posterior cierre a tensión
            de la piel, con las complicaciones y malos resultados posteriores.
         

         
         Teniendo en mente estas consideraciones y con fines prácticos, también podemos distinguir
            distintos grupos de pacientes, basándose fundamentalmente en el volumen mamario y
            en el grado de la ptosis mamaria.
         

         
         
            	Macromastia y ptosis: En estos casos se realizan técnicas de mamoplastía reductiva
               con cicatrices en T invertida o reducidas, como es descrito en sus respectivos capítulos.
            

            
            	Volumen mamario normal y ptosis leve: Técnicas periareolares.

            
            	Volumen mamario normal y ptosis moderada: Técnicas periareolares (ya mencionadas).Cicatriz
               vertical.
            

            
            	Volumen mamario normal y ptosis severa: Técnicas con cicatrices en L. Técnicas en
               T invertida acortadas o clásicas.
            

            
            	Volumen mamario reducido y ptosis leve: Mamoplastía aumento.

            
            	Volumen mamario reducido y ptosis moderada: Implante más técnica periareolar o con
               cicatrices acortadas.
            

            
            	Volumen mamario reducido y ptosis severa: Implante más técnica con cicatriz en L,
               mini T o T clásica.
            

            
         

         
         

         
         Los principios de transposición del CAP, máximo soporte parenquimatoso y mínima cantidad
            de cicatrices, son de máxima importancia especialmente si se considera que la mastopexia
            es una cirugía fundamentalmente cosmética. 
         

         
         Pacientes con ptosis leve (grado I), que tienen una piel gruesa, elástica y sin estrías,
            que desean aumentar el volumen mamario, la técnica de elección es una mamoplastía
            de aumento (Figura 9). Se aconseja un implante mamario texturizado de gel de silicona
            de perfíl alto o superalto. El volumen de la prótesis es variable, de acuerdo a la
            contextura de la paciente, sus deseos y cantidad de piel, debe rellenar para proyectar
            la mama adecuadamente. El plano de elección para la instalación del implante es el
            retroglandular o subfascial, los que permiten un adecuado relleno y proyección (Figuras
            9 y 10). Pacientes con ptosis grado II y III, requieren de alguna técnica, que permita
            la transposición del CAP, independientemente de que se utilice o no un implante. Al
            igual que en las técnicas de mamoplastía de reducción, para transponer el CAP y armar
            la mama, eliminando el excedente de piel, puede emplearse cualquier combinación de
            colgajos (superior, inferior, central, medial, lateral o bipediculados), con cualquier
            diseño cutáneo (periareolar, vertical, L, J, mini T o T). Se insiste nuevamente en
            el concepto de que la forma, proyección y simetría obtenidas, deben basarse en la
            glándula y especialmente del cierre de los pilares y no descansar el resultado en
            la piel, la cual ha demostrado resultados poco duraderos, en la medida de que pierde
            rápidamente su elasticidad, al encontrarse sometida a tensión. 
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         Figura 9. Esquema corrección de ptosis con implante. La mama rota sobre el implante
            en dirección cefálica.
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         Figura 10. Paciente de 32 años con ptosis mamaria de primer grado e involución post-lactancia.
            (Izquierda) Preoperatorio con pezón a nivel del surco submamario. (Derecha) Postoperatorio
            con implantes texturizados de perfil super alto retroglandulares. Se observa cómo
            todo el CAP se encuentra por sobre el surco submamario. 
         

         
         

         
         Muchas técnicas de mastopexia, son equivalentes a los procedimientos de reducción
            mamaria, siendo su principal diferencia la menor cantidad de tejido mamario resecado
            (Figura 11). Por definición en la mastopexia, se pretende reposicionar y reconfigurar,
            los tejidos existentes, para obtener una mama adecuadamente posicionada, rellena y
            de aspecto juvenil. Igualmente existen pacientes en que se debe resecar una mínima
            cantidad de glándula, de una o las dos mamas, sin que su objetivo sea reducir el volumen
            mamario final. De esta forma se ha definido arbitrariamente, que las técnicas que
            reposicionan el CAP con una resección menor a 300 gramos, corresponden a mastopexia.
            A continuación se describen algunos procedimientos y detalles técnicos, que permiten
            optimizar los resultados de una mastopexia. 
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         Figura 11. Paciente de 45 años, mastopexia con técnica de Skoog. Resección menor a
            100 gramos por mama. (Izquierda) Preoperatorio. (Derecha) Postoperatorio al año.
         

         
         

         
         Graf, Biggs y Steely, describieron una variación técnica que permitiría un mejor relleno
            del polo superior, evitando el bottoming out. Emplean un colgajo dermoglandular inferior
            de relleno (Ribeiro I), el que es transpuesto a través de un asa de músculo pectoral
            mayor, lo que impediría su descenso, permitiendo obtener una buena proyección y resultados
            perdurables en el tiempo (Figuras 12 y 13). Se ha criticado las posibles consecuencias
            oncológicas de que una porción de parénquima quede bajo el músculo pectoral mayor.
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         Figura 12. Esquema mastopexia descrita por Graf, en que se emplea un asa de músculo
            pectoral mayor para transponer un colgajo de relleno y evitar su ptosis.
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         Figura 13. Paciente de 43 años operada con la técnica de Graf. (Superior) Preoperatorio.
            (Inferior) Mantiene relleno el polo superior después de 14 meses de evolución. 
         

         
         

         
         Gulyás, publicó el empleo de un colgajo dérmico periareolar, el que es suturado a
            la fascia pectoral y al parénquima. Según el autor las ventajas de su método son buena
            proyección mamaria y resultados duraderos. Las desventajas incluyen tiempo operatorio
            prolongado, aumento del riesgo de quistes de inclusión y que el colgajo dérmico, no
            reemplaza el remodelamiento parenquimatoso, sino que lo complementa.
         

         
         Caldeira y Lucas, emplean un colgajo de músculo pectoral mayor para reforzar el soporte
            del parénquima mamario. 
         

         
         Flowers y Smith, describieron la técnica de mastopexia Flip-Flap, que consiste en
            crear un amplio colgajo de parénquima superior, el que está localizado profundo al
            colgajo de transposición del CAP (bipediculado vertical tipo McKissock). Este colgajo
            parenquimatoso, es anclado a la fascia pectoral, a nivel de la segunda costilla (Figura
            14). Esta técnica permite una adecuada recolocación del CAP y de la glándula, permitiendo
            un cierre con mínima tensión en la piel. Puede además complementarse con un implante
            mamario, en caso de necesidad. 
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         Figura 14. Esquema de técnica de mastopexia Flip-Flap, que consiste en crear un amplio
            colgajo de parénquima superior, el que está localizado profundo al colgajo de transposición
            del CAP.
         

         
         

         
         Benelli, en 1990 describió su técnica pariareolar para corrección de la ptosis mamaria.
            Desepidermiza un área oval alrededor del CAP (Figura 15). 
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         Figura 15. Esquema mastopexia periareolar.

         
         

         
         De Benito y Sanza, describieron la técnica de Benelli, más implante mamario para mejorar
            y mantener la proyección de la mama en el tiempo.
         

         
         Gòes, emplea una malla de polipropileno como soporte extra para mantener la forma
            y proyección de la mama, sin embargo, en un tejido que es propenso a desarrollar cáncer,
            debe evaluarse cuidadosamente las implicancias oncológicas de emplear una malla de
            material irreabsorbible y las alteraciones mamográficas que puede causar.
         

         
         Especialmente complejos resultan los casos de ptosis secundarios al retiro de implantes
            y en que los que la paciente no desea nuevas prótesis. En estos casos se aconseja
            la reconfiguración del parénquima, después de extraídos el implante y su cápsula.
            Los resultados de las diferentes técnicas de mastopexia deben ser evaluados a lo menos
            al año de evolución, tiempo adecuado para que las cicatrices hayan madurado y la mama
            haya tomado una forma más definitiva. 
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Complicaciones 

      
         

         
         Las técnicas de mastopexia no están exentas de complicaciones, las que pueden minimizarse
            con una adecuada evaluación, planificación y ejecución del procedimiento. Estas complicaciones
            pueden ser superpuestas a las técnicas de mamoplastía de reducción, y en las pacientes
            en que además se emplean implantes, a los de la mamoplastía de aumento. Entre las
            complicaciones se incluyen:
         

         
         
            	Hematoma.

            
            	Infección.

            
            	Necrosis CAP y de colgajos cutáneos.

            
            	Dehiscencias.

            
            	Cicatrización patológica.

            
            	Pigmentación o depigmentación de las cicatrices.

            
            	Asimetrías.

            
            	Pérdida de la sensibilidad del CAP y de la piel mamaria.

            
            	Necrosis grasa.

            
            	Contractura capsular, en el caso de los implantes.

            
            	Bottoning out.

            
            	Recidiva de la ptosis.
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      Introducción

      
         	

         
         La forma, volumen y simetría de las mamas, tienen gran influencia en el bienestar
            físico y psicológico de la mujer. La hipertrofia mamaria o macromastia, corresponde
            al aumento excesivo del volumen mamario; el que habitualmente es bilateral, aunque
            no necesariamente simétrico. Definir un volumen mamario normal y diferenciarlo de
            la hipertrofia es subjetivo, debiéndose correlacionar con el peso, talla, contextura
            y sintomatología de cada paciente. Además deben tenerse presente las variaciones culturales
            y de la moda en el concepto de mama ideal. Cada época y cultura ha establecido un
            prototipo de belleza diferente. Teniendo presente estas variaciones, puede definirse
            arbitrariamente como “normal” un volumen mamario de 300 a 375 cc. A su vez la hipertrofia
            puede dividirse en diferentes grados:
         

         
         
            	Leve: 500 cc.

            
            	Moderada: 700 cc. 

            
            	Severa: Hasta 1500 cc.

            
            	Gigantomastia: Sobre 1500 cc.

            
         

         
         

         
         Más del 80% de las hipertrofias mamarias se desarrollan durante la pubertad como respuesta
            a un estímulo hormonal. No se ha demostrado que mujeres con hipertrofia mamaria tengan
            alteraciones en los niveles hormonales, ni en la concentración de receptores hormonales;
            por lo que se supone que el parénquima de estas pacientes, es especialmente sensible
            a la estimulación estrogénica, respondiendo con un crecimiento excesivo. Un 10 a 15%
            de los casos de hipertrofia mamaria se desarrollan durante el embarazo y lactancia,
            también como respuesta exagerada a la estimulación hormonal. Finalmente, alrededor
            de un 5 a 10% de las hipertrofias se presentan en pacientes con sobrepeso u obesas,
            secundarias al aumento del componente adiposo mamario. Mención especial requiere la
            hipertrofia mamaria virginal, cuadro poco frecuente, presente en púberes, caracterizado
            por un rápido y desproporcionado desarrollo mamario, produciendo serias alteraciones
            físicas y psicológicas.
         

         
         El tratamiento de pacientes con hipertrofia mamaria es un gran desafío para el cirujano
            plástico, debido a las grandes variaciones individuales en la forma y tamaño mamario,
            así como en la personalidad y expectativas de cada mujer. Los objetivos de una cirugía
            de reducción mamaria son:
         

         
         
            	Aliviar la sintomatología de la paciente.

            
            	Obtención de mamas con adecuado volumen, forma, posición y simetría. 

            
            	Resultado estable y perdurable en el tiempo. 

            
            	Conservación de la sensibilidad mamaria y especialmente del complejo areola pezón
               (CAP). 
            

            
            	Mantener la capacidad de lactancia. 

            
            	Mínima cantidad de cicatrices. 

            
            	Técnica segura y reproducible. 

            
         

         
         No existe ninguna técnica, que cumpla con todos estos objetivos y que además se adapte
            a todas las pacientes, por lo que se debe estar familiarizado con diferentes alternativas.
            La mamoplastía de reducción (MR), es una cirugía particularmente gratificante, ya
            que no sólo mejora el aspecto estético de las mamas, sino que también alivia trastornos
            físicos y beneficia psicológicamente a las pacientes, mejorando su calidad de vida.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Historia

      
         	

         
         La primera MR, se atribuye Paulus Aegineta (siglo VI a. C.), para corrección de una
            ginecomastia. La primera referencia de MR en una mujer se atribuye a Dieffenbach (1848),
            quien realizó una resección de los 2/3 inferiores y región posterior de la mama, dejando
            la cicatriz en el surco submamario. Durante el siglo XIX y XX, el desafío se enfocó
            en desarrollar procedimientos de reducción mamaria, que permitieran ascender el CAP
            asegurando su vitalidad. Durante este período se describen numerosos colgajos dérmicos
            y/o glandulares, para movilizar el CAP, así como también la técnica de injerto libre
            de Thorek. La mayoría de estos procedimientos realizan un cierre en T invertida, destacando
            nombres como Lexer (1921), Thorek (1922), Kraske (1923) y Schwarzmann (1930). Este
            último describió la desepidermización periareolar, como un medio para conservar los
            plexos subdérmicos y mantener la irrigación e inervación del CAP. Actualmente se sabe
            que conservar la dermis no contribuye a la irrigación o inervación del CAP, sin embargo,
            la mayoría de los cirujanos sigue realizando esta maniobra, que lleva su nombre, ya
            que la dermis entrega mayor resistencia al colgajo, permitiendo manejarlo con mayor
            seguridad. Wise (1956), elaboró un modelo o patrón, para diseñar los colgajos laterales
            y las zonas de resección. Strömbeck (1960), describió un colgajo bipediculado transverso
            dermoglandular que mantiene la irrigación del CAP, pudiendo así realizar una importante
            resección mamaria. Las técnicas de Passot y Biesenberger, liberan la piel de la glándula,
            realizan la reducción glandular y finalmente la resección cutánea. Debido a la extensión
            de los colgajos cutáneos con estas últimas técnicas, era frecuente el sufrimiento
            y necrosis cutáneas, quedando además amplios espacios muertos, por lo que actualmente
            han sido desplazadas por técnicas más seguras y confiables. Pitanguy (1961), describió
            una resección en quilla invertida de la porción infero-posterior de la mama, utilizando
            un pedículo superior para ascender el CAP. La técnica de Skoog (1970), emplea colgajos
            dermoglandulares lateralizados (superomedial o superolateral), permitiendo una extensa
            resección glandular. McKissock (1972), emplea un colgajo dermoglandular bipediculado
            vertical. Georgiade y Ribeiro (1975), describieron la técnica del pedículo inferior,
            irrigado por vasos perforantes intercostales, manteniéndose como una de las más empleadas
            hasta la fecha. 
         

         
         El desafío de fines del siglo XX y que se encuentra en constante evolución, es realizar
            una MR, obteniendo un adecuado volumen, forma, posición y proyección mamaria y que
            este resultado se mantenga en el tiempo, reduciendo al máximo posible la longitud
            de las cicatrices. En este capítulo analizaremos las principales técnicas clásicas
            con cierre en T invertida, que han demostrado su seguridad y buenos resultados, permaneciendo
            plenamente vigentes. 
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Manifestaciones Clínicas

      
          	

         
         La hipertrofia mamaria puede tener manifestaciones psicológicas y físicas. Las mamas
            son un atributo femenino símbolo de la maternidad y motivo de atracción sexual. Por
            esto, no es de extrañar que en el ámbito psicológico mujeres con mamas voluminosas
            y ptósicas, puedan sentir insatisfacción con su imagen corporal, afectando sus relaciones
            interpersonales y de pareja. Adolescentes con un crecimiento mamario excesivo suelen
            desarrollar alteraciones en su personalidad, restringiendo sus actividades físicas,
            cambiando su forma de vestir. Estos factores originan aislamiento social y el desarrollo
            de una personalidad retraída. 
         

         
         Físicamente mujeres con macromastia pueden referir dolor en los hombros, espalda y
            cuello. Es frecuente la dermatitis e intértrigo en el surco submamario, por la humedad
            especialmente durante las estaciones de mayor calor. En mamas hipertróficas y ptósicas
            el drenaje linfático y retorno venoso pueden verse afectados por efecto de la gravedad,
            causando edema y dolor. Estas pacientes suelen adoptar posturas patológicas, ya sea
            por el peso excesivo o para enmascarar el volumen mamario aumentado, derivando en
            alteraciones de la columna vertebral. En casos severos, el peso de las mamas produce
            un aumento de la xifosis dorsal y empuja los hombros hacia delante, deprimiendo la
            apófisis coracoides, con el consiguiente atrapamiento de las raíces inferiores del
            plexo braquial, originando un síndrome de compresión de la apófisis coracoides, presentando
            parestesia en el dedo meñique debido a compresión del nervio cubital La presión ejercida
            por los tirantes del sostén, acentúan la presión sobre la apófisis, facilitando la
            aparición de síntomas por compresión nerviosa. 
         

         
         	

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Evaluación

      
         	

         
         La evaluación le permite al cirujano escoger la técnica adecuada para cada paciente,
            sugiriéndose revisar el capítulo de evaluación preoperatoria. Un primer elemento a
            considerar es la edad, ya que la reducción mamaria, idealmente debe realizarse en
            pacientes que hayan alcanzado una madurez física y psicológica adecuada, lo que habitualmente
            se produce varios años después de la menarquía y en términos generales después de
            los 18 años. Sin embargo, si las mamas son de tamaño excesivo e interfieren seriamente
            con las actividades de la paciente y con su autoestima, el procedimiento puede practicarse
            más precozmente, aunque considerando que las mamas pudieran continuar creciendo después
            de la cirugía afectando el resultado definitivo. En estos casos seleccionados el empleo
            de tamoxifeno parece ser útil para evitar recidiva de la hipertrofia.
         

         
         Debe estimarse el volumen mamario, para definir el grado de hipertrofia. Aunque existen
            métodos antropométricos y computacionales, para determinar el volumen mamario, la
            mayoría de los cirujanos plásticos emplean su experiencia para establecer el grado
            de la hipertrofia y la cantidad de tejido que deberán extirpar, para obtener el resultado
            deseado. La estimación de la cantidad de tejido a resecar tiene además una importancia
            práctica, ya que los seguros médicos, dan cobertura económica a esta cirugía sobre
            cierta cantidad de gramos extirpados por mama. Se determina la simetría mamaria, estimándose
            que hasta el 70% de las mujeres tienen asimetría, que deberá corregirse al máximo
            posible durante la cirugía. Junto con la hipertrofia y simetría, se evalúa el grado
            de ptosis, determinando la relación del pezón con el surco submamario y la distancia
            de la clavícula al pezón. La ptosis es uno de los problemas más frecuentes, ya que
            toda mama hipertrófica tenderá a descender por efecto del peso y gravedad sobre la
            piel y tejido conjuntivo de sostén. Se mide la distancia entre la clavícula y el pezón,
            así como la distancia intermamilar y del pezón al surco submamario. Se determina el
            perímetro del tórax a nivel del punto de mayor proyección mamaria y por debajo del
            surco submamario. La calidad, elasticidad, grosor y pigmentación cutáneos son establecidas,
            siendo frecuente en mujeres con macromastia severa que tengan una piel delgada y con
            estrías. Si existen cicatrices en otras áreas, se establece su calidad y características.
            Se determinan las características del CAP, evaluándose especialmente su sensibilidad,
            la que suele estar disminuida en directa proporción al grado de la hipertrofia. Esta
            alteración sensitiva se explica por una elongación crónica de los nervios sensitivos
            del CAP, pudiendo haber pasado desapercibido para la propia paciente, lo que debe
            quedar claramente establecido antes de la cirugía. Las mamas son palpadas en busca
            de nódulos y para establecer la consistencia del parénquima mamario. Se descarta la
            presencia de nódulos axilares patológicos. Consultamos por lactancias y deseos de
            futuros embarazos. Se determina la relación peso, talla y contextura corporal, ya
            que mujeres con sobrepeso u obesas, tienen habitualmente un mayor contenido de tejido
            adiposo mamario. En estas pacientes es frecuente que al reducir el peso corporal,
            también disminuya el volumen mamario, quedando una ptosis, más que una hipertrofia
            propiamente tal. Por otra parte, cuando se realiza una reducción mamaria en una paciente
            obesa y que posteriormente baja de peso, la ptosis mamaria será inevitable, ya que
            el relleno mamario será insuficiente y la piel redundante. Completamos la evaluación
            con fotografías estandarizadas y un estudio de imágenes (ecotomografía/mamografía)
            para descartar patología asociada. 
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Técnicas Quirúrgicas

      
         

         
         Las técnicas de reducción mamaria pueden dividirse de acuerdo a dos criterios:

         
         
            	A las incisiones cutáneas, es decir, a las cicatrices que quedarán.

            
            	Al manejo del complejo areola pezón (injerto libre o colgajos).

            
         

         
         

         
         Ya que las cicatrices es uno de los aspectos de mayor interés para las pacientes y
            cirujanos, utilizamos este criterio para analizar los diferentes procedimientos. En
            este capítulo se revisan las principales técnicas que dejan cicatriz en T invertida.
            Todas ellas tienen una marcación cutánea similar. Las diferencias fundamentales radican
            en la forma en que se maneja el CAP y la glándula. Es importante destacar algunos
            conceptos generales, aplicables a todas las técnicas de MR modernas:
         

         
         
            	El manejo de la piel y de la glándula, pueden realizarse independientemente, de tal
               forma, es posible combinar diferentes pedículos (superior, inferior, central, lateral,
               medial, bipediculados), con distintos diseños cutáneos.
            

            
            	Cada pedículo permite un determinado patrón de resección adiposo-glandular, diseñado
               para no comprometer su vascularización. 
            

            
            	Los resultados perdurables en el tiempo se basan en la remodelación y sutura de la
               glándula. Las técnicas que dan forma a la mama en base al componente cutáneo, tienen
               resultados transitorios, ya que la piel sometida a tensión pierde su elasticidad,
               afectando el resultado definitivo.
            

            
            	Las técnicas de reducción en T invertida geométricamente reducen la mama en sus diámetros
               vertical y horizontal, permitiendo armar un cono mamario de buena proyección. 
            

            
            	Son técnicas reproducibles y que pueden adaptarse a una gran variedad de mamas, permitiendo
               resecciones de amplios márgenes. 
            

            
         

         
         	

         
         La principal desventaja de las técnicas en T invertida, es la extensión de las cicatrices.
            Estas pueden ser divididas en diferentes componentes, cada uno de los cuales tienen
            sus características particulares (Figura 1): 
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         Figura 1. Paciente de 50 años. Reducción mamaria T invertida. Componentes de la cicatriz
            a los 12 meses de evolución.
         

         
         

         
         Cicatriz periareolar. Localizada en la unión de la areola con la piel mamaria, lo que favorece su camuflaje.
            Esta cicatriz con el tiempo puede ensancharse levemente, pero en general es bien tolerada
            por las pacientes. En mujeres de piel oscura, esta cicatriz puede depigmentarse, siendo
            más notoria que en una mujer de piel clara. 
         

         
         

         
         Cicatriz vertical. Se extiende desde el polo inferior de la areola (6 hrs), hasta el surco submamario,
            midiendo habitualmente entre 6 a 7 cm. Tiende a ser plana, delgada y a la diástasis
            o distracción cicatricial, especialmente a nivel de la confluencia con la cicatriz
            submamaria y la periareolar. Generalmente también suele ser bien aceptada por las
            pacientes.  
         

         
         

         
         Cicatriz submamaria. De dirección horizontal, siguiendo el surco submamario. Medialmente no debe sobrepasar
            la línea paraesternal y lateralmente la línea axilar anterior, para que siempre quede
            oculta con la ropa. Localizada en un área de transición cutánea, uniendo la piel de
            la mama, con la del abdomen. En sus extremos puede presentar hipertrofia o incluso
            desarrollar un queloide, especialmente en la rama medial más cercana a la línea esternal.
            Por su extensión suele ser la cicatriz menos aceptada inicialmente por las pacientes,
            sin embargo, cuando la cicatriz evoluciona favorablemente como suele acontecer, queda
            oculta en el surco submamario y no genera problemas.
         

         
         

         
         A pesar de la extensión de las cicatrices, las técnicas en T invertida, se mantienen
            vigentes, constituyendo una buena alternativa cuando la resección mamaria sobrepasa
            los 500 gramos por mama y existe una ptosis severa (grado III), asociada a piel delgada,
            fláccida y sin elasticidad.
         

         
         La marcación cutánea de la mayor parte de las técnicas en T invertida es similar,
            basándose en una serie de puntos y líneas que son dibujadas con un lápiz dermográfico,
            con la paciente sentada o de pie (Figura 2). Las marcas son fundamentales para la
            correcta ejecución de la cirugía, por lo que deben realizarse en un ambiente tranquilo.
            Inicialmente se marca la línea medio esternal y las líneas medio claviculares, las
            que habitualmente pasan por el centro del CAP. Sobre esta última se localiza el punto
            A o punto de Pitanguy, siendo la futura localización del pezón y que corresponde al
            punto de proyección del surco submamario, en la cara anterior de la mama y que generalmente
            se encuentra entre 19 y 22 cm de la clavícula y a 11 a 12 cm de la línea medio esternal.
            Se estima la cantidad de mama a resecar, marcándose los puntos B y C, que se localizan
            a unos 9 cm del punto A, formando un triángulo. Mientras mayor sea el ángulo superior
            del triángulo mayor será la resección mamaria. Se marca el surco sub-mamario y los
            puntos D y E que serán los extremos medial y lateral de la incisión sub-mamaria. Finalmente
            el punto F, que corresponde a la intersección de la línea medio clavicular con el
            surco sub-mamario. El punto A se une mediante una línea recta con los puntos B y C
            (distancias AB=AC). El punto B se une con el D y el C con el E, mediante líneas curvas,
            tratando de evitar la formación de ¨orejas de perro¨. Puede dejarse marcado un óvalo
            de 6 x 4 cm centrado en el punto A y que será el sitio de exteriorización del CAP,
            existiendo también la alternativa de realizar esta marca circular intra-operatoriamente,
            luego del cierre de las incisiones vertical y sub-mamaria, empleándose para tal efecto
            un marcador de areola de 4 a 4,5 cm de diámetro.  
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         Figura 2. Esquema marcación general técnicas en T invertida.

         
         

         
         La cirugía puede realizarse con anestesia general, regional (peridural torácica) o
            local más sedación, lo que depende de la experiencia del equipo quirúrgico y de la
            colaboración de la paciente. Se administra profilaxis antibiótica, empleándose habitualmente
            una cefalosporina de primera generación. La paciente es operada en decúbito dorsal,
            con las extremidades superiores abducidas, siendo importante poder sentarla durante
            la cirugía, para ofrecer una visión del tórax lo más erguida posible. Las principales
            técnicas que emplean cierre en T invertida son:
         

         
         

         
         Thorek (1922). Es un procedimiento sencillo y rápido, ya que corresponde a un injerto libre del CAP,
            por lo que no es necesario la confección de un colgajo para su transposición. Inicialmente
            se desinserta el CAP, realizándose la resección mamaria y cierre en T invertida. Finalmente
            el CAP es aplicado como un injerto compuesto en un área desepidermizada, centrada
            en el punto A. Esto implica la pérdida completa de la capacidad de lactancia (Figura
            3). Aunque la sensibilidad del CAP inicialmente está abolida, con el tiempo es posible
            su recuperación parcial por neurotización del injerto. Existe la posibilidad de pérdida
            parcial o total de CAP injertado, obteniéndose generalmente una areola plana, con
            mínima proyección del pezón y con alteraciones en su pigmentación. Esta técnica actualmente
            esta reservada para casos muy seleccionados, como gigantomastias en pacientes que,
            por patología asociada, no pueden tolerar una cirugía prolongada y que no tengan expectativas
            de futuras lactancias.
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         Figura 3. Esquema técnica de injerto libre del complejo areola pezón (Thorek).

         
         

         
         Strömbeck (1960). Emplea un colgajo dermoglandular transverso bipediculado desepidermizado, formando
            un asa que incluye centralmente el CAP (Figura 4). A partir del procedimiento de Strömbeck
            se desarrollaron otras técnicas como la de Skoog. Se practica resección glandular
            supra, retro e inframamaria, de hasta unos 600 gr por mama. Esta técnica evita el
            despegamiento cutáneo-glandular y su mayor dificultad se encuentra en el ascenso de
            CAP, el que puede elevarse hasta unos 8 cm. En los casos en que se requiera un mayor
            ascenso del CAP puede seccionarse parcialmente los colgajos para facilitar el ascenso,
            o seccionar completamente uno de los pedículos, siendo en este caso equivalente a
            la técnica de Skoog. 
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         Figura 4. Esquema técnica colgajo bipediculado transverso (Strömbeck).

         
         

         
         Pitanguy (1962). Es una técnica de pedículo superior que preserva la lactancia, es reproducible y obtiene
            buenos resultados cosméticos (Figura 5). Realiza una resección en forma de quilla
            invertida de la porción ínfero-posterior de la mama. Aproxima los pilares laterales
            con suturas, para dar proyección al cono mamario. Su principal desventaja es que en
            ptosis severas es difícil subir el CAP con este pedículo. Es una técnica muy versátil,
            de ejecución relativamente sencilla y que se adapta a una amplia variedad de mamas.
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         Figura 5. Esquema técnica colgajo superior (Pitanguy).

         
         

         
         Skoog (1963). Esta técnica está basada en un colgajo unipediculado, dermograso o dermoglandular
            desepidermizado de base sueperoexterna o superomedial, para transponer el CAP mediante
            su rotación (Figuras 6 y 7). Para la marcación, Skoog diseñó un patrón con un ángulo
            de 110 grados. El colgajo que transpone el CAP tiene 8 cm de ancho. Es fácil rotar
            y ascender la areola en mamas con ptosis o hipertrofia. Cuando se emplea un colgajo
            superomedial la irrigación está dada por ramas de la mamaria interna, lo que garantiza
            la vitalidad y permite además realizar una gran resección del componente mamario lateral,
            el cual es especialmente voluminoso en la mayoría de las mamas hipertróficas. Cuando
            se emplea el colgajo superoexterno el CAP tiene un drenaje venoso garantizado en dirección
            a la axila. 
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         Figura 6. Esquema técnica colgajo superolateral (Skoog).
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         Figura 7. Esquema técnica colgajo superomedial. 

         
         

         
         McKissock (1972). Esta técnica utiliza un colgajo bipediculado desepidermizado vertical (Figura 8).
            La irrigación del CAP se asegura por medio de las arterias perforantes intercostales
            por su cara posteroinferior, que no se despega del plano pectoral y en mucho menor
            grado a través del componente superior del colgajo. Este último es adelgazado y en
            algunos casos queda constituido por dermis, la que se pliega sobre si misma para acomodar
            la areola en su nueva posición. A partir del procedimiento de McKissock, posteriormente,
            se desarrollaron las técnicas de colgajo inferior, al eliminarse el componente superior
            del colgajo bipediculado.
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         Figura 8. Esquema técnica colgajo bipediculado vertical.

         
         

         
         Georgiade y Ribeiro (1975). Utiliza un colgajo dermoglandular inferior desepidermizado para transponer el CAP,
            nutrido por ramas perforantes de los vasos intercostales (Figura 9). Permite reposicionar
            y ascender con facilidad la areola y brinda un gran acceso para la resección de tejido
            mamario en un amplio margen. Mantiene la capacidad de lactancia y sensibilidad del
            CAP. Ribeiro en su texto describió cinco colgajos, siendo el colgajo V el que incluye
            el CAP y el que tradicionalmente se conoce como técnica del pedículo inferior (Cuadro
            1). Las principales desventajas es que el cierre cutáneo se realiza directamente sobre
            el propio colgajo, siendo frecuente tensión, que deriva en la epidermólisis y sufrimiento
            en la unión de la incisión vertical con la submamaria (encrucijada). Además con el
            paso del tiempo y por efecto de la gravedad, el colgajo inferior tiende a descender,
            con lo que la mama queda vacía en su polo superior y llena en el polo inferior, lo
            que alarga la cicatriz vertical y rota el CAP cefálicamente, quedando el pezón dirigido
            hacia arriba (botommig out). 
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         Figura 9. Esquema Técnica colgajo inferior. 
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         Cuadro 1. Clasificación colgajos (pedículos) de Ribeiro.

         
         

         
         El uso de drenes depende de la experiencia de cada cirujano, sin embargo, actualmente
            en nuestra experiencia, los empleamos sólo ocasionalmente en grandes resecciones mamarias
            por la magnitud del lecho cruento. El uso de drenes no exime de realizar una meticulosa
            hemostasia. Al completar la cirugía la paciente se mantiene en reposo semisentada
            y en observación de descartar la aparición de un hematoma y controlar la vitalidad
            del CAP. El tejido mamario extirpado, es enviado rutinariamente a estudio histopatológico,
            diferenciándose el material correspondiente a cada lado. Para el manejo analgésico
            los antiinflamatorios no esteroidales, habitualmente son suficientes. Durante las
            primeras 6 semanas debe evitarse actividades físicas y deportivas. El uso de sostén
            deportivo depende de las preferencias de cada cirujano. El control y manejo de las
            cicatrices depende igualmente de las preferencias de cada cirujano y de su evolución.
            
         

         
         Las técnicas de MR en T invertida, suelen dar gran satisfacción a las pacientes a
            pesar de la extensión de las cicatrices. En diferentes series, más de 95% de las mujeres
            se someterían nuevamente a la cirugía o la recomendarían a otras personas. Las pacientes
            están más cómodas al vestirse, hacer actividades deportivas y con su nueva autoimagen
            corporal. La mayoría manifiesta una disminución de los síntomas físicos en el postoperatorio
            (Figura 10). 
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         Figura 10. Paciente de 22 años con reducción mamaria (Skoog). Resección de 450 gr
            a derecha y 400 gr a izquierda. (Derecha) Preoperatorio. (Izquierda) Postoperatorio
            al año de evolución.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Complicaciones

      
         

         
         La mamoplastía de reducción es una cirugía mayor, la que, a pesar de una adecuada
            planificación y ejecución, no está exenta de complicaciones (Tabla 1). Como en toda
            gran cirugía las complicaciones pueden ser de tipo médico (ej. Tromboembolismo pulmonar)
            o quirúrgicas. Estas últimas pueden dividirse en complicaciones precoces y tardías.
            
         

         
         

         
         Tabla 1. Complicaciones de la mamoplastía reducción en T invertida 

         
         
         
            
               
                  
                     	
                        Precoces

                        
                     
                     
                     	
                        Tardías

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Hematoma

                        
                     
                     
                     	
                        Cicatrización patológica

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Infección

                        
                     
                     
                     	
                        Alteraciones sensitivas

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Seroma

                        
                     
                     
                     	
                        Resección excesiva

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Dehiscencias 
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                        Asimetría (volumen, posición)
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                        CAP muy alto

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        Polo inferior cuadrado (boxy breast)

                        
                     
                     
                  

                  
               
               
            

            
         

         
         

         
         

         
         

         
         Entre las complicaciones precoces la más frecuente es el hematoma. Frente a un hematoma
            este debe drenarse en pabellón, revisándose la hemostasia. El manejo inadecuado de
            un hematoma puede provocar alteraciones tisulares, originando desde asimetrías, hasta
            necrosis de los colgajos cutáneos o del CAP por tensión excesiva. El empleo de soluciones
            de infiltración con vasoconstrictor facilita la cirugía al reducir las pérdidas sanguíneas,
            sin embargo, ocasionalmente puede originar un sangrado de rebote al ceder el efecto
            vasoconstrictor. 
         

         
         Pequeñas dehiscencias también son frecuentes, especialmente en la encrucijada de la
            T invertida. Cuando la herida se ha suturado con tensión o los colgajos de piel son
            muy delgados, pueden presentarse áreas de necrosis cutánea. Tanto en el caso de las
            dehiscencias o de las pequeñas necrosis, existe la posibilidad de realizar un aseo
            y resutura inmediata o manejar con curaciones para cicatrización por segunda intención
            y después de algunos meses retocar la cicatriz en caso de necesidad.
         

         
         La infección es una complicación relativamente poco frecuente, a pesar de que el parénquima
            mamario se encuentra colonizado por Estafilococo epidermidis. Las infecciones generalmente son producidas por Estafilococo aureus y pueden presentarse como una celulitis, mastitis o absceso. En los dos primeros
            casos basta con el tratamiento antibiótico. En el caso de un absceso además se requiere
            de drenaje y aseo quirúrgico.
         

         
         El síndrome de Mondor, corresponde a una tromboflebitis de una vena superficial y
            que clínicamente se manifiesta como un cordón subcutáneo doloroso y que corresponde
            al trayecto de la vena trombosada. Sólo requiere manejo médico sintomático con calor
            local y antiinflamatorios.
         

         
         Una de las complicaciones más temidas es la necrosis del CAP, que puede ser secundaria
            a un déficit de irrigación arterial o por falta de drenaje venoso. Cuando se detecta
            sufrimiento del CAP debe descartarse que exista una compresión o acodamiento del colgajo,
            las que deben corregirse a la brevedad. Cuando no es posible revertir el sufrimiento,
            una alternativa de salvataje es desinsertar el CAP, eliminándose el tejido desvitalizado
            y reimplantarlo a modo de injerto compuesto en un área desepidermizada. 
         

         
         Entre las complicaciones tardías destaca la cicatrización patológica, que puede manifestarse
            con: cicatrices ensanchadas e inestéticas, cicatrices hipertróficas y queloides, Estos
            últimos son más propensos a presentarse en el componente medial de la cicatriz submamaria.
            
         

         
         Alteraciones sensitivas del CAP y de la piel mamaria, las cuales pueden ser transitorias
            o permanentes, uni o bilaterales. 
         

         
         Distorsión en la forma, volumen y simetría mamarias, la mayor parte de las veces secundarios
            a un planeamiento o ejecución quirúrgicas deficientes y cuyo mejor tratamiento es
            la prevención.
         

         
         Las ¨orejas de perro¨ en los extremos de la cicatriz submamaria, deben ser corregidas
            intraoperatoriamente, extendiendo la resección cutánea adiposa y/o lipoaspirándolas.
         

         
         Otro problema incluye una excesiva o insuficiente resección mamaria, que habitualmente
            obedece a una falta de comunicación con la paciente e interpretar lo que desea. Es
            más frecuente subestimar la cantidad de tejido a resecar, quedando las mamas grandes
            en relación a las expectativas de la paciente.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Mamoplastía Reducción Secundaria

      
         

         
         Puede plantearse una mamoplastía de reducción secundaria debido a:

         
         El volumen mamario resecado en la cirugía primaria fue insuficiente para aliviar los
            síntomas y cumplir con las expectativas de la paciente.
         

         
         Crecimiento mamario posterior a la mamoplastía, producto de que la cirugía primaria
            se realizó a temprana edad o crecimiento mamario secundario a embarazo y lactancia.
            
         

         
         En estos casos debe conseguirse información de la técnica empleada en la primera intervención
            y en lo posible volver a emplear el mismo colgajo, para minimizar el riesgo de sufrimiento
            o necrosis de CAP. Aunque según nuestra experiencia y concordante con lo publicado
            por Losee, la neovascularización permitiría cambiar de colgajo con seguridad posterior
            a un año de la primera cirugía. 
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      Introducción

      
         	

         
         Según la American Society of Plastic Surgenos (ASPS), en el año 2005, la mamoplastía
            reductiva (MR) ocupó el quinto lugar dentro de las cirugías plásticas más frecuentes
            en Estados Unidos, con 114.000 operaciones anuales para hipertrofia mamaria (HTM),
            lo que corresponde a un aumento de 35% en 5 años.
         

         
         La MR tiene como objetivos disminuir el volumen mamario conservando la lactancia;
            sensibilidad del complejo areola pezón (CAP) y piel circundante; sensación erógena
            y órgano efector hormonal. Para ello es fundamental asegurar la irrigación del CAP,
            remanente graso-glandular y cutáneo sin descuidar el resultado final (forma mamaria
            estéticamente adecuada y simetría).
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Historia de la Mamoplastía con Cicatrices Reducidas

      
         	

         
         En la historia de las mamoplastías en general, existe un antes y un después de 1960.
            Previo a esta fecha, las técnicas de MR no eran seguras, sus resultados eran inciertos,
            poco duraderos e insatisfactorios para las pacientes. Biesemberger (1928-1930), preconizaba
            amplios decolamientos mamarios independizando la glándula de la piel circundante;
            era la MR más usada, haciendo resecciones de los cuadrantes externos de la mama en
            forma de una S itálica, con incisiones que comenzaban en la axila y terminaban bajo
            la areola, finalizando con una T invertida. La tasa de complicaciones era inaceptable.
            Schwarzmann (1930), consideraba que la circulación del CAP venía de la dermis y usaba
            pedículos mediales únicos para la transposición de la areola. Sus estudios anatómicos
            aún nos sirven de base para la definición de los patrones de irrigación de la mama.
            Arie, Pitanguy, Strömbeck y Skoog (después de 1960), son considerados los precursores
            de la MR moderna, pero con los inconvenientes de que sus técnicas dejan amplias cicatrices
            en T invertida. 
         

         
         Aunque no existe una definición precisa en la literatura, de lo que es una mamoplastía
            con cicatrices reducidas, en general se acepta que corresponden a los procedimientos
            que reducen la típica cicatriz en T invertida de las técnicas clásicas. Las mamoplastías
            con cicatrices reducidas forman parte del período de los refinamientos que se vienen
            desarrollando desde 1980 a la fecha. Lassus, reinventa antiguos conceptos de Dartigues
            (1925) y Arie (1957) y en 1964 publica su técnica que reseca en “block” piel, grasa
            y glándula, transponiendo el CAP con un pedículo superior, sin ningún decolamiento,
            finalizando con una cicatriz vertical que muchas veces sobrepasaba el surco submamario.
            Ribeiro (1975), simplifica las marcaciones para MR moderadas usando un pedículo superior
            y cicatriz final vertical con su técnica denominada “Lozenge”. Peixoto (1980), define
            el concepto de “cono” mamario y desarrolla diferentes patrones de cicatrices acortadas.
            Bozola (1982), introduce el concepto de MR con cicatrices acortadas en L que posteriormente
            es refinada por Chiari (1990). Marchac (1982), describe su mamoplastía reductiva con
            mini-T o cicatriz horizontal acortada. Lejour (1989), introduce los conceptos de mamoplastía
            vertical sin cicatrices submamarias asociando liposucción a la MR. Sus marcaciones
            son ajustadas a las necesidades de cada caso en particular, con un pedículo vascular
            superior para el CAP y patrones centrales de reducción de la glándula mamaria. Toledo
            (1989), aplica los conceptos de MR periareolar y liposucción. Benelli (1990), publica
            su técnica de MR periareolar usando un sistema de sutura “round block” que mejora
            la calidad de las cicatrices. Courtiss y Matarasso (1991), aplican la liposucción
            como procedimiento “único” de MR en pacientes jóvenes con macromastia moderada, ptosis
            leve y buena calidad cutánea, buscando la retracción de la piel como medio de sostén
            y ascenso de los CAP. Yousef (1992), elimina la cicatriz vertical de las MR clásicas
            con T invertida, basándose en antiguos conceptos desarrollados por Passot (1925).
            Hall-Findlay (1993), modifica la técnica de Lejour usando un pedículo dermoglandular
            medial (previamente usado por Dufourmentel y Mouly), que permite ascensos mayores
            del CAP y resecciones de las porciones de glándula mamaria más afectadas por la gravedad.
            Gray (1998), conceptualiza la idea de “sólo” lipoaspiración para MR. Hidalgo (1999),
            reinventa la MR clásica con pedículo inferior usando una mini-T invertida. Hammond
            (1999), introduce el concepto de “SPAIR” con una MR periareolar usando el pedículo
            inferior y cierre circumvertical de la piel. Lalonde (2000), refina la eliminación
            de la cicatriz vertical usando un pedículo inferior o central, dejando sólo una cicatriz
            submamaria.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Fundamentos de las Mamoplastías Reductivas con Acortamiento de las Cicatrices

      
         

         
         La razón de minimizar las cicatrices se debe a que la piel de la mama tiene mayor
            tendencia a la cicatrización patológica (cicatrices insuficientes e inestables y con
            tendencia a la cronicidad; cicatrices excesivas, como las hipertróficas, queloides
            o contracturas). Por otra parte, según su ubicación en la mama, las cicatrices tienen
            un comportamiento diferente. Es así como la cicatriz horizontal submamaria es más
            queloidogénica que la vertical. Esta última tiende a una cicatrización inestable,
            especialmente en las zonas de unión con la horizontal y a nivel del borde inferior
            de la areola, mientras que la cicatriz periareolar tiende a la diástasis o distracción
            cicatricial. Existen numerosas técnicas de MR con cicatrices reducidas, todas basadas
            en el concepto de combinar la resección glandular y cutánea junto con el ascenso del
            CAP conservando su irrigación en uno o dos pedículos vasculares; por lo tanto, cualquier
            diseño cutáneo puede asociarse a cualquier pedículo. A pesar de esta aparente adaptabilidad,
            las distintas MR que acortan las cicatrices son menos versátiles cuando se comparan
            con las técnicas clásicas de T invertida y esto se explica porque en la naturaleza
            del diseño cutáneo se aplica un método más intuitivo para que coincida el volumen
            glandular resultante con el estuche cutáneo; lo que los transforma en procedimientos
            menos reproducibles para el cirujano con poca experiencia. En HTM severas por lo general
            existe un control incompleto del diseño cutáneo (muchas veces con excedentes) que
            requieren retoques de las cicatrices para poder obtener resultados óptimos. Sin embargo,
            en HTM menores y moderadas, estos inconvenientes son controlables y los resultados
            son óptimos. Todavía existe el debate de cuál es la mejor técnica de MR y esto se
            debe a que las HTM se pueden resolver con diversas técnicas dependiendo de su severidad
            y características particulares de cada paciente. Por desgracia la discusión se ha
            centrado en aspectos técnicos menores en vez de considerar la geometría mamaria elemental,
            que permite una adecuada clasificación de las técnicas, eliminando las ambigüedades
            al momento de tomar decisiones.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      El Cono Mamario y Conceptos Geométricos Usados Durante la MR

      
         	

         
         Geométricamente la mama debe ser considerada como un cono que se proyecta horizontalmente
            desde la pared torácica. La base redondeada del cono limita con un borde inferior
            que corresponde al surco submamario. Su posición es relativamente fija al tórax desde
            donde se eleva (proyección mamaria), con su punto de máxima inflexión en el CAP. La
            base del cono siempre debe ser proporcional a su proyección para que tenga una forma
            y apariencia agradable. No existe un cono perfecto en la vida real. El peso de la
            mama afecta la dinámica de la piel, la calidad del tejido graso-glandular y elementos
            conjuntivos de sostén y estos factores son trascendentales cuando se mira el perfil
            de una mama “normal”. Producto de la gravedad en una mama hipertrófica, estos elementos
            se distorsionan, determinando una configuración colgante en posición erecta. Como
            resultado, el cono se presenta con un polo superior más bien vacío (cóncavo), un polo
            inferior relleno y redondeado (convexo) y un descenso del CAP, con la consecuente
            pérdida de proyección.
         

         
         En la HTM, el mayor volumen y peso del cono, son más afectados por la gravedad y elasticidad
            manteniéndose la proporcionalidad de la proyección en relación con la base del cono.
            El resultado será un moderado aplanamiento del polo superior, mayor descenso y relleno
            del polo inferior, elongación del CAP y una severa pérdida de la proyección. Estas
            diferencias geométricas entre la mama normal y la aumentada (macromastia) se traducen
            clínicamente en (Figura 1):
         

         
         1. 	Exceso vertical. 

         
         2. 	Base mamaria aumentada.

         
         3. 	Exceso horizontal.

         
         4.	Descenso del CAP. 

         
         

         
         [image: ../images/file181.jpeg]

         
         Figura 1. Diferencias geométricas entre una mama normal y una mama hipertrófica.

         
         

         
         Estas diferencias se explican des­pués de un análisis geométrico y permiten determinar
            los objetivos quirúrgicos de las técnicas de MR, que son la reducción de la base,
            mantención de la relación base-proyección y un reposicionamiento del CAP.
         

         
         Es así como en la MR los elementos tridimensionales 1-2-3-4 deben ser considerados.
            En suma, la MR tiene un fundamento geométrico basado en los principios de: reducir
            la base del cono que servirá de sustento para las siguientes maniobras. Luego la base
            y la proyección deben estar balanceadas: al mantener la proporcionalidad de proyección
            a base se consigue un adecuado y proporcionado perfil mamario. Para corregir la proyección,
            la punta del CAP se debe reposicionar sobre la punta del nuevo cono. 
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Clasificación de las Técnicas con Cicatrices Reducidas

      
         	

         
         Todas las técnicas de MR usan pedículos vasculares específicos y diseños cutáneos
            particulares. Por ello debieran clasificarse según la cicatriz que dejan y el pedículo
            usado (Ej.: periareolar, vertical, en L o J, horizontal, mini T) (Tabla 1).
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                        Pedículo

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Mono-Pedículo

                        
                     
                     
                     	
                        Bi - Pedículo

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Inferior

                        
                     
                     
                     	
                        Lateral

                        
                     
                     
                     	
                        Superior

                        
                     
                     
                     	
                        Medial

                        
                     
                     
                     	
                        Central

                        
                     
                     
                     	
                        Horizontal

                        
                     
                     
                     	
                        Vertical

                        
                     
                     
                     	
                        Combinada

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        C

                        
                        i

                        
                        c

                        
                        a

                        
                        t

                        
                        r

                        
                        i

                        
                        z

                        
                     
                     
                     	
                        T Invertida clásica

                        
                     
                     
                     	
                        Robins Courtiss

                        
                     
                     
                     	
                        Skoog

                        
                     
                     
                     	
                        Pitanguy

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        Balch Hester

                        
                     
                     
                     	
                        Strombeck

                        
                     
                     
                     	
                        McKissok

                        
                     
                     
                     	
                        Ribeiro Planas

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        T acortada

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        Marchac

                        
                     
                     
                     	
                        Bostwick

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        L o J

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        Regnault Bozola Chiari

                        
                     
                     
                     	
                        Dufourmentel Mouly

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Vertical

                        
                     
                     
                     	
                        Hammond

                        
                     
                     
                     	
                        Strauch

                        
                     
                     
                     	
                        Lassus Lejour

                        
                     
                     
                     	
                        Hall-Findlay

                        
                     
                     
                     	
                        Peixoto Hagerty

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        Ribeiro Graf

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Horizontal

                        
                     
                     
                     	
                        Ribeiro

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        Yousif Lalonde

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Periareolar

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        Gòes

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        Ribeiro

                        
                     
                     
                  

                  
               
               
            

            
         

         
         

         
         

         
         Debe tenerse en cuenta que cualquier pedículo puede combinarse (pedículos variables)
            con cualquier diseño acortado de reducción cutánea y en este entendido siempre el
            pedículo vascular seleccionado debe proveer suficiente irrigación a la glándula remanente
            y al CAP que asciende. Todos los pedículos son seguros, si se conoce y respeta su
            anatomía y cada uno tiene sus ventajas y desventajas. Una adecuada remodelación del
            parénquima glandular basada en el pedículo vascular correctamente escogido será la
            que le dará la forma final y longevidad a los resultados de la MR. Los pedículos pueden
            ser dobles o bipediculados (vertical o combinados, superior e inferior) o únicos o
            monopediculados (inferior, superior, central, lateral y medial). La cicatriz, por
            otro lado, que resulta de la resección cutánea depende en gran medida de la calidad
            y el exceso de piel presente. Como concepto general mientras más grande el volumen
            de la glándula en el preoperatorio, más grandes serán las cicatrices y no se puede
            descansar en la piel para dar la forma final a la mama, ya que los resultados serán
            efímeros. Cualquiera sea la manera de clasificar a las técnicas de MR, nunca debe
            olvidarse el surco submamario, ya sea en su preservación o su reposición; ya que este
            punto determinará la calidad del resultado final del procedimiento empleado. Lo más
            común es el cambio de posición del surco submamario como resultado de la disección.
            En la MR, por lógica, el surco se mantiene o se asciende, pero cuando por excesiva
            disección se baja, se expande la zona inferior del estuche cutáneo y se consolida
            el fenómeno de bottoming (descenso gradual del parénquima mamario por debajo del surco
            submamario original). Se produce una elevación relativa del CAP con una distancia
            muy larga entre la areola y el surco submamario. Por lo tanto, si las adherencias
            de la fascia de Scarpa se mantienen intactas, en el polo inferior de la mama su forma
            se mantendrá en el tiempo.
         

         
         Las técnicas de cicatrices reducidas, pueden ser divididas en 6 categorías:

         
         
            	Verticales.

            
            	Verticales más un componente horizontal corto.

            
            	Cicatriz en L o J.

            
            	Horizontales.

            
            	Peri-areolares.

            
            	Sólo lipoaspiración.

            
         

         
         

         
         Para la selección de alguna de estas técnicas, debe considerarse el grado de HTM,
            ptosis, calidad cutánea y glandular, requerimientos de la paciente, experiencia del
            cirujano y sus preferencias. 
         

         
         					

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Técnicas Verticales 

      
         	

         
         Lassus: Basada en una resección en cuña central glandular, usando el pedículo superior para
            la transposición del CAP y sin ningún decolamiento glandular (que le da el sello y
            seguridad a esta técnica), terminando con una cicatriz vertical que no debería sobrepasar
            el antiguo surco submamario. Lassus, acepta su falla y mea culpa cuando comunica que en muchos de sus casos iniciales (antes de 1977), la cicatriz
            vertical sobrepasaba el surco antiguo submamario y que corrigió con pequeñas resecciones
            de la porción inferior de la cicatriz vertical, transformándolas en mini-T. Después
            del estudio de su gran casuística, eliminó el dogma de que la longitud de las cicatrices
            verticales mamarias dependen de un diseño cutáneo que debe medir 5,5 cm, ya que estas
            cicatrices ascienden con el tiempo, viendo que la distancia entre el borde inferior
            de la areola y el surco submamario es variable según el tamaño de la mama y además
            íntimamente relacionado con la talla de las pacientes.
         

         
         

         
         Lejour: Usa como transporte del CAP un pedículo superior. El diseño cutáneo es a “mano alzada”
            y variable para cada caso en particular y con moderado decolamiento glandular. Usa
            una resección predeterminada de la areola basado en un diseño de “ventana de mezquita”,
            que nunca debe sobrepasar los 16 cm de largo y que dará una areola final de 5 cm de
            diámetro. La reducción mamaria es central, dejando pilares en los que descansa para
            dar la forma a la mama que remodela mediante suturas y anclajes de la glándula remodelada
            a la fascia pectoral, además de liposucción. Lejour, insiste que la forma mamaria
            es creada mediante suturas y no descansa en la piel, ni en la remodelación esperable
            por retracción post-decolamiento. Permite ascensos moderados de los CAP, con corrección
            de diferentes grados de ptosis mamarias (Figuras 6-9).
         

         
         	

         
         Strauch: Similar a la técnica de Lejour, pero usando un pedículo lateral y sin liposucción.
         

         
         

         
         Hall-Findlay: Conceptualiza al máximo la variabilidad del diseño cutáneo, siempre a “mano alzada”
            sin uso de patrones rígidos, con una posición del CAP predeterminado y situado a 2
            cm más abajo que los usados en las técnicas de marcación tradicionales (Wise y Pitanguy).
            El pedículo que transporta a la areola es medial y de espesor completo (llega hasta
            la fascia pectoral); esto permite ascensos considerables del CAP (10-15 cm), lo que
            la hace muy versátil para tratar macromastias severas y amplios grados de ptosis mamaria.
            La resección glandular tiene la forma de una “herradura” de convexidad lateral, lo
            que permite extensas resecciones laterales e inferiores, que son segmentos de la mama
            muy expuestos a la gravedad. El decolamiento debe llegar hasta el antiguo surco submamario,
            ya que éste debe ascender varios cm con una sutura cutánea que se va anclando al componente
            glandular en forma compensatoria y que permite acortar cicatrices verticales muy largas
            o que han dejado extensas “orejas de perro”. La reparación del parénquima residual
            se hace mediante suturas de los pilares mediales y laterales. Usa la liposucción sólo
            como complemento a los ajustes finales de la mamoplastía.
         

         
         

         
         Hammond: Usa un pedículo inferior como medio de transporte del CAP. Determina ajustes cutáneos
            variables circumareolares y que compensa en una cicatriz final vertical y por sobre
            el surco submamario antiguo. Por estar basado en conceptos muy confiables de vascularización,
            permite considerables ascensos del CAP y tratamiento de amplias gamas de ptosis mamaria.
            Los componentes de la resección glandular son laterales, mediales y del polo superior,
            lo que la hace una técnica versátil para tratar HTM severas. La compensación circumareolar
            debe ser perfecta y con suturas del tipo “bolsa de tabaco” o circulares o en “rueda
            de carreta” y así evitar el frecuente ensanchamiento de las cicatrices periareolares
            y el aplanamiento del cono mamario.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Técnicas de Mini-T Acortadas

      
         	

         
         Marchac: Usa un monopedículo superior para el transporte de la areola. Sus patrones de diseño
            cutáneos son más rígidos: marcación areolar de 4,5 cm con una longitud pre-establecida
            de la cicatriz vertical en 5 cm y una T acortada de no más de 5 cm. Los grados de
            resección glandular son variables y en “cuña” a la manera de Arie-Pitanguy. Permite
            ascensos moderados del CAP y reducciones glandulares también moderadas. Los resultados
            de sus cicatrices son perfectas, debido a la poca tensión resultante del anclaje,
            que se hace bien alto a la fascia pectoral, quedando incluso los pezones mirando hacia
            abajo al final de la cirugía, lo que se corrige rápidamente.
         

         
         	

         
         Bostwick: Casi igual a la técnica de Marchac, pero usando un pedículo medial, lo que permite
            amplias correcciones de ptosis mamarias y mayores resecciones glandulares.
         

         
         	

         
         Hidalgo: Usa un pedículo inferior. No predetermina la apertura areolar lo que denomina “diseño
            cutáneo cerrado” y que permite una mayor flexibilidad en la determinación de la posición
            final del CAP, reduciendo el riesgo de la sutura a tensión causante de cicatrices
            hipertróficas circumareolares.
         

         
         

         
         Peixoto: Define importantes conceptos del “cono” mamario y geometriza la MR con un resultado
            final vertical o de cicatrices en mini T. Usa el pedículo central o superior y un
            diseño cutáneo parecido a un “pescado parado en la cola”. Permite tratar HTM pequeñas
            y moderadas así como ptosis también moderadas.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Técnicas de L o J

      
         	

         
         Se pueden dividir en aquellas que usan pedículos superiores: Regnault, Bozzola, Chiari,
            y aquellas que usan pedículos mediales: Dufourmentel y Mouly.
         

         
         

         
         Regnault: Deja una cicatriz final en J, pero él la llama técnica de MR en B y combina los conceptos
            de Strömbeck, que usaba un pedículo dérmico horizontal, sin decolamientos cutáneos,
            el pedículo superior de Arie y la oblicuidad de la técnica de Dufourmentel.
         

         
         

         
         Bozola: Es uno de los cirujanos más productivos al considerar que cada mama requiere de un
            particular análisis y por lo tanto, se merece la técnica indicada para la deformidad
            encontrada; define en forma precisa la técnica en L cuando la resección del exceso
            cutáneo, después de la creación de un cono glandular, se prolonga hacia lateral.
         

         
         

         
         Chiari: Geometriza los conceptos de Bozola y hace que las proporciones de la L sean perfectas
            con una cicatriz mamaria sin tensión y también perfecta.
         

         
         

         
         Dufourmentel: Usa un pedículo medial para dejar una cicatriz final en L. La resección glandular
            es en cuña en el polo lateral, suturando el borde superior de la mama a la fascia
            pectoral.
         

         
         

         
         Mouly: Transforma una técnica primariamente oblicua-lateral con pedículo medial en una cicatriz
            final en L, ya que los primeros conceptos de la técnica era la de hacer una resección
            cutánea y glandular en la porción más lateral de la mama, pero dejando una sola cicatriz
            oblicua sin el componente submamario.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Técnicas Horizontales

      
         	

         
         Passot (1925), la define usando un pedículo inferior. 

         
         Ribeiro (1975), la publica como una nueva manera de hacer una MR eliminando la cicatriz
            vertical. 
         

         
         Yousef y Larson (1990), estandarizan la técnica. 

         
         Lalonde (2000), la remasteriza y populariza utilizando tanto un pedículo inferior
            como central. El propósito consiste en elevar dos colgajos: 1) un colgajo de glándula
            mamaria que se talla y remodela después de la MR, correspondiente mediante suturas
            internas que darán la proyección y el contorno final del cono mamario; 2) otro colgajo
            cutáneo que estará destinado a cubrir el colgajo glandular que puede estar vascularizado
            a través de un pedículo inferior o central. Toda la tensión de las suturas se concentrará
            en la región del surco submamario sin ninguna tensión alrededor de la sutura periareolar,
            lo que determina una excelente cicatriz final.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Técnicas Periareolares

      
         

         
         Se clasifican en las que usan pedículo superior (Benelli), pedículo central (Gòes)
            y pedículos combinados, superior e inferior (Ribeiro).
         

         
         

         
         Benelli: Durante las conferencias mundiales de revisión de cirugía plástica estética (1985)
            y junto a Toledo, destacan por sus resultados muy superiores a otros autores, mostrando
            la técnica de sutura en “round block” (sutura circular de material no absorbible),
            con desepitelización de la región periareolar externa al perímetro de la neo-areola,
            lo que determina una mayor estabilidad de la sutura circular, anclaje de la areola
            reducida y remodelación final con liposucción (Toledo).
         

         
         	

         
         Gòes: Presenta sus excepcionales resultados para la reconstrucción mamaria post-cáncer con
            ahorro cutáneo, así como MR usando un pedículo central y en determinados casos una
            malla de polipropileno para fijar a la fascia pectoral el cono mamario y que la forma
            obtenida después de la cirugía se mantenga en el tiempo.
         

         
         	

         
         Ribeiro: Elimina la cicatriz vertical usando un pedículo superior que irriga el CAP y un pedículo
            inferior que usa para proyectar el cono mamario con su fijación a la fascia pectoral
            por debajo del pedículo vascular primario.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Sólo Lipoaspiración Mamaria

      
         	

         
         En mamoplastías reductivas sería “en teoría” la que deja menores cicatrices y puede
            ser utilizada en forma: 
         

         
         
            	Primaria, cuando constituye el único procedimiento de MR. 

            
            	Secundaria, cuando es coadyuvante a las técnicas de MR. Esta a su vez se puede subdividir
               en: 
            

            
         

         
         
            	Liposucciones reductivas cuando se lipoaspira una glándula mamaria con alto contenido
               de grasa con el fin de disminuir su volumen. Tiene más complicaciones, ya que se estaría
               lipoaspirando en zonas de pedículos mamarios vasculares usados en las técnicas abiertas
               de reducción mamaria.
            

            
            	Liposucciones remodelativas, cuando se hace una lipoaspiración de las zonas peri-mamarias
               excluyendo la glándula; con menores índices de complicaciones y usada para mejorar
               resultados estéticos.
            

            
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Evaluación Preoperatoria 

      
         

         
         Esta debe considerar: 

         
         
            	El grado de HTM: En general, a mayor resección, mayor extensión de las cicatrices.
               
            

            
            	Grado de ptosis: Se determina midiendo la distancia desde la horquilla esternal al
               pezón cuyo valor normal fluctúa entre 19 y 21 cm. Sobre esta cifra se plantea el ascenso
               del CAP. Dependiendo de la magnitud del ascenso, varía el pronóstico y riesgo del
               procedimiento fundamentalmente en cuanto a la presencia de cicatrices extensas o injerto
               del CAP. Es por esto que se considera riesgo leve entre 0-10 cm de ascenso, 10-15
               cm riesgo moderado y sobre 15 cm un riesgo elevado.
            

            
            	Calidad de la piel y parénquima, en que la piel más laxa con parénquima mamario adiposo,
               requerirán de técnicas que permitan una mayor resección y ascenso, para lograr resultados
               duraderos. 
            

            
            	Requerimientos de la paciente, donde se presentan las opciones de cicatrices en cuanto
               a tamaño y localización, magnitud del ascenso del CAP y copa mamaria equivalente al
               volumen. 
            

            
            	Experiencia del cirujano, considerando la evaluación de riesgos y beneficios y los
               buenos resultados que se pueden obtener con 2 a 3 técnicas.
            

            
         

         
         

         
         No existe una sola técnica de reducción mamaria que logre manejar toda la amplia gama
            de HTM. 
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Manejo Post-Operatorio, Resultados y Evolución

      
         	

         
         Después de la sutura cutánea intradérmica con monofilamentos de reabsorción lenta,
            usamos taping con tela de papel adhesiva, que se mantiene por 3 semanas. Durante el
            mismo tiempo se recomienda usar sostén día y noche. En caso de cicatrización anormal
            excesiva, se recomienda usar una placa de silicona que se mantiene en posición con
            el uso permanente del sostén.
         

         
         En lo que se refiere a resultados, en nuestra experiencia, estas técnicas han sido
            utilizadas en MR, con resecciones de entre 100 a 1.200 gramos por cada lado. Las complicaciones
            inmediatas más frecuentes han sido dehiscencias (por lo general menores) de las incisiones
            y siempre resueltas dentro del mes de la operación. A mediano y largo plazo, las cicatrices
            hipertróficas se han relacionado con las del surco submamario y algunas periareolares,
            pero nunca con las cicatrices verticales. La sensibilidad mamaria se ha conservado
            plenamente después de 5 años de seguimiento. La estabilidad postoperatoria en relación
            a la forma mamaria obtenida, ha sido una de las mayores ventajas de estas técnicas
            cuando se comparan con las técnicas de T invertida. Esto se debe a la remodelación
            glandular y a las suturas empleadas eliminando la tensión cutánea como elemento trascendente
            para poder mantener la forma de la mama. Los resultados estéticos así como la seguridad
            de la técnica, han continuado mejorando con los métodos usados para reducir las cicatrices
            de la mamoplastía reductiva. Se muestran resultados representativos en las Figuras
            2 a 5.
         

         
         

         
         [image: ../images/file191.jpeg]

         
         Figura 2. Paciente de 34 años, con macromastia y ptosis moderada a severa. Reducción
            mamaria (700 g a cada lado) usando un pedículo medial y T invertida. (Arriba) Pre-operatorio.
            (Abajo) Post-operatorio.
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         Figura 3. Paciente de 53 años, con macromastia leve a moderada y ptosis severa. Reducción
            mamaria (200 g a cada lado), usando técnica bipediculada, con T invertida acortada,
            como fue descrita por Ribeiro. (Arriba) Pre-operatorio. (Abajo) Post-operatorio.
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         Figura 4. Paciente de 29 años, con macromastia moderada y ptosis. Reducción mamaria
            (400 g a cada lado) usando técnica de Lejour. (Arriba) Pre-operatorio. (Abajo) Post-operatorio.
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         Figura 5. Paciente de 35 años con macromastia moderada con ptosis severa. Reducción
            mamaria (500 g a cada lado) usando técnica de Hall-Findlay. (Arriba) Pre-operatorio.
            (Abajo) Post-operatorio.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Complicaciones

      
         	

         
         La MR y aún más cuando se hace con cicatrices reducidas, tiene un elevado grado de
            satisfacción en las pacientes (alrededor de 90-95%). Los resultados poco satisfactorios
            y las complicaciones propiamente tales están relacionadas generalmente con una indicación
            y planificación preoperatorias inadecuadas. En lo técnico destacan los errores de
            la magnitud de la resección y las fallas circulatorias del pedículo utilizado. Las
            complicaciones inmediatas corresponden a hematomas, infecciones, dehiscencia de suturas,
            necrosis del CAP, necrosis cutáneas, necrosis grasa y seromas. Las complicaciones
            tardías más relevantes son: asimetrías, pérdidas de la sensibilidad y de la capacidad
            eréctil de los pezones, cicatrización patológica, extirpación insuficiente o exagerada
            de los tejidos, ausencia de lactancia, depósitos de hemosiderina de equimosis y hematomas
            no resueltos con tatuajes definitivos en parche de la piel mamaria, decoloramiento
            o hiperpigmentación de las cicatrices y/o de las areolas. Es importante recordar que
            las mamografías de control pueden verse alteradas con fibrosis, en relación a las
            cicatrices y remodelación con suturas de la glándula, así como la aparición de calcificaciones,
            que por lo general son extraductales y que son claramente diferenciables de las asociadas
            al cáncer mamario. 
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Consideraciones Básicas de la Técnica Preferida de los Autores

      
         	

         
         La nueva posición del CAP se marca con la paciente de pie. Usamos como referencia
            el punto medio del húmero, que se proyecta hacia el meridiano de la mama (punto A).
            Los márgenes laterales y mediales de la resección cutánea vertical se definen después
            de la movilización de la mama medial y lateralmente con referencia al meridiano mamario
            proyectado por debajo del surco submamario. Estas líneas se unen inmediatamente por
            sobre el surco submamario. A 2 cm por sobre el punto A se dibuja una semicircunferencia
            que une las 2 líneas verticales definiendo los puntos B y C. El borde medial de la
            areola debe estar a 10-12 cm de la línea media. No usamos patrones rígidos de marcación
            (Wise). La decisión final de extender la cicatriz se hace en la operación durante
            el cierre y ésta dependerá de la tolerancia personal de cada cirujano a las “orejas
            de perro”. Por lo general, nuestra preferencia es a no dejar excedentes cutáneos y
            usamos las compensaciones en forma de pequeñas T invertidas, J o L. Favorecemos el
            pedículo superior cuando las HT son moderadas y la elevación del CAP es de hasta 6-8
            cm. HT severas o moderadas con ptosis mayores de 8 cm usamos el pedículo medial. No
            usamos mediciones de horquilla esternal a pezón por considerarlas patrones fijos,
            que no consideran diferencias en proporciones torácicas y las variaciones de localización
            del cono mamario en relación con la pared anterior de tórax. La resección glandular
            dependerá del tipo de pedículo elegido. Con un pedículo superior combinamos resecciones
            en cuña del polo inferior de la mama (Lejour). Con pedículos mediales hacemos una
            resección elíptica o circunferencial en U (Hall-Findlay). La forma final de la mama
            reducida se hace mediante suturas de los pilares, plicatura de la glándula, suspensión
            a la pared anterior del tórax, dependiendo de los requerimientos de cada caso. La
            piel cubrirá el cono mamario remodelado procediendo a un cierre en planos con suturas
            monofilamentadas absorbibles. Sólo usamos liposucción periférica de la mama, a modo
            de remodelación complementaria. No usamos drenajes, ni compresión. 
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         Figura 6. Esquema de mamoplastía reducción vertical con pedículo superior tipo Lejour.
            Se indican medidas habituales, diseño del pedículo y en área sombreada undermining
            cutáneo.  
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         Figura 7. Corte sagital mamario, en que se demuestra esquemáticamente el área a resecar
            en una hipertrofia mamaria con técnica vertical de Lejour. 
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         Figura 8. Corte sagital mamario, en que se muestra plicatura de la glándula al pectoral,
            en la técnica de reducción vertical de Lejour.
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         Figura 9. Esquema de resultado inmediato de mamoplastía reducción vertical Lejour,
            en que destaca la sutura cutánea vertical con pliegues, con un polo superior sobrecorregido
            y un polo inferior vacío, que con el tiempo se rellena eliminando los pliegues cutáneos.
            
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Referencias

      
         

         
         
            	Baker S, Burkey B, Thornton P, LaRossa D. Juvenile gigantomastia: presentation of
               four cases and review of the literature. Ann Plast Surg 2001; 46: 517-525.
            

            
            	Collins E, Kerrigan C, Kim M, et al. The effectiveness of surgical and nonsurgical
               interventions in relieving the symptoms of macromastia. Plast Reconstr Surg 2002;
               109: 1556-1566.
            

            
            	Graf R, Biggs T, Steely R. Breast shape: a technique for better upper pole fullness.
               Aesthetic Plast Surg 2000; 24: 348-352.
            

            
            	Góes J. Periareolar mammaplasty: double skin technique with application of polyglactine
               or mixed mesh. Plast Reconstr Surg 1996; 97: 959-968.
            

            
            	Hall-Findlay E. A simplified vertical reduction mammaplasty: shortening the learning
               curve. Plast Reconstr Surg 1999; 104: 748-759.
            

            
            	Hammond D. Short scar periareolar inferior pedicle reduction (SPAIR) mammaplasty.
               Plast Reconstr Surg 1999; 103: 890-891.
            

            
            	Hamdi M, Greuse M, Nemec E, et al. Breast sensation after superior pedicle versus
               inferior pedicle mammaplasty: anatomical and histological evaluation. Br J Plast Surg
               2001; 54: 43-46.
            

            
            	Hamdi M, Greuse M, DeMey A, et al. A prospective quantitative comparison of breast
               sensation after superior and inferior pedicle mammaplasty. Br J Plast Surg 2001; 54:
               39-42.
            

            
            	Kerrigan C, Collins E, Kneeland T, et al. Measuring health state preferences in women
               with breast hypertrophy. Plast Reconstr Surg 2000; 106: 280-288.
            

            
            	Kerrigan C, Collins E, Striplin D, et al. The health burden of breast hypertrophy.
               Plast Reconstr Surg 2001; 108: 1591-1599.
            

            
            	Lassus C. Update on vertical mammaplasty. Plast Reconstr Surg 1999; 104: 2289-2298.

            
            	Lejour M. Vertical mammaplasty: early complications after 250 personal consecutive
               cases. Plast Reconstr Surg 1999; 104: 764-770.
            

            
            	Lejour M. Vertical mammaplasty and liposuction of the breast. Plast Reconstr Surg
               1994; 94: 100-114.
            

            
            	Netscher D, Meade R, Goodman C, et al. Physical and psychosocial symptoms among 88
               volunteer subjects compared with patients seeking plastic surgery procedures to the
               breast. Plast Reconstr Surg 2000; 105: 2366-2373.
            

            
            	Saccomanno F. Equatorial breast reduction: a new technique for the correction of moderate-to-large
               mammary hypertrophy. Aesthetic Plast Surg 1996; 20: 503-511.
            

            
            	Sarhadi N, Dunn J, Lee F, et al. An anatomical study of the nerve supply of the breast,
               including the nipple and areola. Br J Plast Surg 1996; 49: 156-164.
            

            
         

         
         

         
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Capítulo 8: Reconstrucción Mamaria. Colgajos Musculocutáneos Pediculados

      
         

         
         Wilfredo Calderón O.

         
      

      
      
         
         
            
            	Introducción

               
            

            
            	Colgajo Musculocutáneo de Dorsal Ancho (CMDA)

               
            

            
            	Colgajo Musculocutáneo de Recto Abdominal con Isla de Piel Infraumbilical Transversa
                     (TRAM)

               
            

            
            	Reconstrucción Complejo Areola Pezón (CAP)

               
            

            
            	Referencias

               
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Introducción

      
         	

         
         Desde la descripción de la mastectomía radical por Halsted (1889), la mastectomía
            ha evolucionado a técnicas más conservadoras, demostrándose tasas de recurrencia y
            sobrevida, equivalentes a las técnicas radicales clásicas. Actualmente la premisa
            de “resecar todo lo posible”, se ha modificado a “resecar sólo lo necesario”. Esta
            evolución ha tenido un significativo efecto, sobre las técnicas de reconstrucción
            mamaria (RM). Es así como la Skin Sparing Mastectomy, que es una técnica de mastectomía por vía periareolar, preservando el estuche cutáneo
            de la mama, ha permitido optimizar y llevar a un nuevo nivel los resultados cosméticos
            de la reconstrucción. 
         

         
         Para toda mujer enfrentarse a una mastectomía, por un cáncer mamario, es un importante
            trauma físico y psicológico, no sólo por el hecho de afrontar una enfermedad potencialmente
            mortal, sino que además por la mutilación y el cambio en la autoimagen corporal (Figura
            1). La RM ha demostrado ser una excelente opción, para mitigar su impacto psicológico.
            En sus inicios el objetivo era recrear un montículo, que le permitiera a la mujer
            prescindir de una prótesis externa y tener un aspecto normal, al encontrarse vestida.
            La evolución y refinamiento de las técnicas, han fijado estándares estéticos cada
            vez más exigentes, por lo que además de recrear el montículo mamario, debe establecerse
            simetría con la mama opuesta, lograr definición del surco submamario y reconstruir
            el complejo areola pezón (CAP), de tal manera que la mama reconstruida se aproxime
            lo más posible a una mama normal, permitiéndole a la paciente encontrarse cómoda en
            todo momento.
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         Figura 1. Paciente de 48 años con mastectomía radical modificada izquierda de 2 años
            de evolución.
         

         
         

         
         Los técnicas de RM pueden ser divididas en procedimientos con expansores-implantes,
            con tejidos autólogos o mixtos. Las opciones técnicas de reconstrucción son:
         

         
         
            	Expansión cutánea temporal, reemplazada por un implante permanente.

            
            	Expansor implante permanente, requiriendo sólo la remoción de la válvula.

            
            	Colgajo musculocutáneo de dorsal ancho con expansor-implante.

            
            	Colgajo musculocutáneo de dorsal ancho extendido.

            
            	Colgajo transverso musculocutáneo de recto abdominal (TRAM).

            
            	Colgajos libres. 

            
         

         
         En este capítulo analizaremos los colgajos musculocutáneos pediculados de dorsal ancho
            y de recto abdominal, con isla transversal de piel infraumbilical (TRAM). Inicialmente
            la RM estaba reservada para pacientes que habían sido mastectomizadas al menos 2 años
            antes, dado que el 80% de las recidivas locales aparecen durante este período. Estos
            plazos se fueron acortando gracias a las evidencias clínicas de baja morbimortalidad,
            hasta llegar actualmente a la RM inmediata, es decir, en el mismo acto de la mastectomía.
            
         

         
         La evaluación de las candidatas para RM debe considerar múltiples factores, tales
            como patología asociada, hábitos personales, tamaño y forma de mama contralateral,
            preferencias de la paciente, tipo de mastectomía, calidad de los tejidos remanentes,
            antecedentes de radioterapia y ubicación de la cicatriz. Pacientes sin patología asociada
            son buenas candidatas, no así aquellas con comorbilidades importantes. 
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Colgajo Musculocutáneo de Dorsal Ancho (CMDA)

      
         

         
         El cirujano italiano Igino Tansini (1897) fue el primero en movilizar un CMDA, para
            cubrir un defecto en la pared toráxica. Desde entonces numerosos autores lo han utilizado
            con igual propósito. El colgajo musculocutáneo de dorsal ancho para RM fue descrito
            inicialmente por Schneider, Hill y Brown y Muhlbauer y Olbrisch (1977). Sin embargo,
            fue posteriormente popularizado por Bostwick, Vásconez y Jurkiewitcz (1978). 
         

         
         El CMDA es transpuesto de la región dorsal, al sitio de la mastectomía, en base a
            su pedículo toracodorsal, rama del tronco vascular subescapular. El dorsal ancho corresponde
            vascularmente a un músculo tipo V de la clasificación de Mathes y Nahai (Figura 2).
            Los vasos toracodorsales (pedículo principal), discurren en posición medial al músculo
            y penetran en su cara profunda. Antes de introducirse en el músculo, el eje vascular
            toracodorsal proporciona diversas ramas para el músculo serrato anterior. Maxwell,
            demostró que puede emplearse el colgajo de dorsal ancho, aun en presencia de sección
            del pedículo toracodorsal, debido a anastomosis con el eje toráxico lateral a través
            del músculo serrato anterior. 
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         Figura 2. Anatomía del músculo dorsal ancho.

         
         

         
         La RM con CMDA puede ser inmediata o diferida. Generalmente emplea una isla de piel
            con el músculo subyacente, dado que en el sitio de la mastectomía suele existir un
            déficit cutáneo; especialmente cuando se trata de una reconstrucción diferida. Dado
            que el dorsal ancho es un músculo plano y delgado, generalmente debe incluirse un
            implante mamario, que permite aportar volumen y proyección (Figura 3). El implante
            puede ser salino o de gel de silicona. El defecto funcional al emplear el músculo
            dorsal ancho es mínimo y no es perceptible por las pacientes en la vida cotidiana
            (Figura 4). 
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         Figura 3. Esquema de reconstrucción mamaria con colgajo musculocutáneo de dorsal ancho
            asociado a implante mamario.
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         Figura 4. Paciente de 50 años con mastectomía radical derecha. (Izquierda) preoperatorio.
            (Derecha) resultado de reconstrucción mamaria diferida con colgajo musculocutáneo
            de dorsal ancho y prótesis; además de mastopexia izquierda.
         

         
         

         
         En la selección del CMDA para RM se consideran a pacientes hábito corporal delgado,
            cirugías abdominales previas, como abdominoplastía que contraindica un TRAM, RM fallidas
            con colgajo TRAM o con implante y deseo futuro de embarazo. 
         

         
         La zona dadora en el dorso, es cerrada primariamente y la cicatriz puede ser ubicada
            en forma oblicua o transversa, para que pueda ocultarse con la vestimenta (Figura
            5). La simetrización con la mama contralateral se realiza en el momento de la reconstrucción
            del CAP, a partir de los 3 meses post RM. Dentro de las contraindicaciones para este
            colgajo está el antecedente de toracotomía posterior con sección del músculo dorsal
            ancho, la oposición del paciente al empleo de implantes y la enfermedad cardiovascular
            y/o pulmonar severa. 
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         Figura 5. Diferentes diseños de colgajos musculocutáneos de dorsal ancho. Izquierda
            isla cutánea diagonal. Derecha isla cutánea horizontal.
         

         
         

         
         El CMDA ha evolucionado incorporando un amplio rango de aplicaciones para la RM y
            de la pared torácica. Los avances más recientes tienen que ver con modificaciones
            y refinamientos, que han mejorado sustancialmente los resultados estéticos y funcionales
            (Figura 5). Existen diferentes alternativas técnicas en relación al CMDA, entre estas
            cabe mencionar:
         

         
         

         
         Colgajo de músculo dorsal ancho extendido. Descrito por Hokin y Silfverskiold (1987), provee suficiente cantidad de tejido
            para la RM sin necesidad de un implante, movilizando gran cantidad de tejido adiposo
            del dorso, con la totalidad del músculo, permitiendo reconstruir mamas con un peso
            mayor a 800 gramos. Puede diseñarse un colgajo con isla cutánea en “flor de lis” o
            simplemente tomando gran cantidad de tejido graso y fascia del dorso, incluida en
            la isla cutánea estándar. Los autores han reportado necrosis cutáneas parciales de
            10,8% de estos colgajo y las secuelas estéticas del área dadora son considerables.
            Otra variación de este colgajo consiste en incluir tejido celular subcutáneo de la
            fascia ilíaca y paraescapular. Numerosos autores actualmente han descrito los beneficios
            del uso de este colgajo, principalmente en lo referente a que no es necesario el uso
            de prótesis. Sin embargo, se ha descrito una morbilidad importante en la zona dadora,
            como una extensa cicatriz dorsal y seromas presentes hasta en el 72% de los casos.
            Algunos autores recomiendan respetar el nervio toracodorsal de modo de evitar la atrofia
            muscular y pérdida de volumen subsiguiente, aunque esto puede llevar a movimientos
            anormales en la mama reconstruida.
         

         
         

         
         Minicolgajo de músculo dorsal ancho. La reconstrucción de defectos segmentarios no requiere del uso de todo el músculo
            o de la isla cutánea. La disección posterior se extiende hasta que el volumen de tejido
            sea suficiente para reparar el defecto, realizándose a través de una incisión horizontal
            inferior a la escápula. El colgajo es llevado a la mama sobre el músculo pectoral
            mayor, entre el remanente de tejido mamario. El colgajo puede ser también elevado
            endoscópicamente. El minicolgajo de dorsal ancho, debe considerarse para aquellos
            casos en donde se realiza cirugía conservadora de la mama y queda un defecto mamario
            parcial. Evaluaciones en la calidad de vida revelan un alto nivel de satisfacción
            en relación a la morbilidad sicológica, resultados estéticos y conservación de la
            sensibilidad del CAP, lográndose además reducir las complicaciones derivadas de la
            disección de un gran colgajo. 
         

         
         

         
         Transferencia de rama de músculo serrato. Maxwell describió que el colgajo de dorsal ancho puede elevarse aun en presencia
            de ligadura o daño previo del pedículo toracodorsal, en virtud de comunicaciones anastomóticas
            con el eje torácico lateral, describiéndose técnicas en las cuales se hace una transferencia
            del dorsal ancho en base a ramas vasculares del músculo serrato anterior asegurando
            la irrigación retrógrada del colgajo.
         

         
         

         
         Colgajo sensitivo musculocutáneo de dorsal ancho. La inervación sensitiva del músculo dorsal ancho está dada por las divisiones dorsales
            primarias del sexto al duodécimo nervio torácico y la inervación motora depende del
            nervio toracodorsal, que deriva de las raíces cervicales inferiores del tronco posterior
            del plexo braquial. La mama y el CAP reciben su inervación principalmente de ramas
            cutáneas derivadas del segundo al sexto nervio intercostal. De esta forma durante
            la disección en la mastectomía y del CMDA se sacrifican ramas laterales de nervios
            cutáneos, alterando la sensibilidad de la mama reconstruida. Yano y cols, describieron
            una técnica en la que anastomosan ramas cutáneas laterales del séptimo nervio torácico,
            a las ramas cutáneas laterales del cuarto nervio intercostal, logrando una percepción
            gradual al tacto, dolor y temperatura, que se hace normal aproximadamente al año.
            Esta técnica se basa en la preservación de las ramas cutáneas del tercer al quinto
            nervio intercostal, sin embargo, en algunos casos y dependiendo de la ubicación del
            tumor esto no es posible.
         

         
         

         
         Colgajo dorsal ancho en Skin Sparing Mastectomy. En estos casos puede elevarse endoscópicamente el músculo dorsal ancho minimizando
            las secuelas cicatriciales dorsales, siendo además mínimo el componente cutáneo dorsal
            para aportar al defecto mamario.
         

         
         Las ventajas del colgajo de músculo dorsal ancho son su circulación constante con
            un pedículo confiable y seguro, una favorable geometría para su transposición en recons­trucción
            mamaria y un déficit funcional mínimo en el área dadora. 
         

         
         Las desventajas incluyen un insuficiente aporte tisular por lo que generalmente se
            requiere del aporte de un implante. La cicatriz dorsal que puede ser extensa, ancha
            y difícilmente camuflable. El seroma en el área dadora es una complicación casi constante
            (70%). Debe considerarse además que al denervarse el músculo sufre una atrofia significativa,
            que puede reducir en forma importante (15 a 30%) el volumen de la mama reconstruida.
            Finalmente el color, grosor y características de la piel dorsal, son diferentes a
            las de la piel mamaria.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Colgajo Musculocutáneo de Recto Abdominal con Isla de Piel Infraumbilical Transversa
         (TRAM)
      

      
         

         
         La era moderna de la RM con tejidos autólogos está estrechamente asociada al desarrollo
            del colgajo TRAM pediculado, descrito por Hartrampf, Scheflan y Black (1982). Sin
            embargo, ya en el año 1979 Holmström, había descrito el uso del TRAM libre. El colgajo
            TRAM tiene como ventajas reconstruir la mama con tejidos autólogos, que tienen una
            piel y consistencia similar a la mama normal, produciendo cierto grado de ptosis que
            contribuye a la naturalidad del resultado. Además el cierre del área dadora abdominal,
            produce un resultado similar a la abdominoplastía, mejorando la cosmética del abdomen.
            Por otra parte, no es necesario modificar la posición de la paciente durante la cirugía,
            siendo posible el trabajo simultáneo de 2 equipos quirúrgicos, uno a nivel de la mastectomía
            y otro a nivel abdominal, traduciéndose en un valioso ahorro de tiempo operatorio.
            El colgajo TRAM puede realizarse en forma inmediata o diferida a la mastectomía. 
         

         
         Indicaciones relativas a favor de una reconstrucción con colgajo TRAM son: grandes
            defectos secundarios a mastectomía radical, con necesidad de un importante aporte
            tisular; antecedentes de radioterapia en la pared torácica; mama contralateral, difícil
            de lograr simetría con un implante; reconstrucción previa fallida con implante y exceso
            de tejido en pared abdominal inferior. También algunos defectos congénitos o adquiridos
            mamarios y de la pared torácica, pudieran beneficiarse con esta técnica.
         

         
         Como factores de riesgo para el colgajo TRAM se consideran la obesidad, patologías
            con alteraciones de la microcirculación, el tabaquismo crónico, el uso de drogas,
            la presencia de cicatrices abdominales, la inexperiencia del cirujano y problemas
            psicosociales (Tablas 1 y 2). De todos ellos el tabaquismo y la obesidad, han sido
            reconocidos como los factores de riesgo responsables de la mayor parte de las complicaciones.
            Entre las contraindicaciones absolutas para efectuar un colgajo TRAM pediculado, están:
            
         

         
         
            	Enfermedad pulmonar crónica obstructiva.

            
            	Enfermedad cardiovascular crónica.

            
            	Hipertensión arterial no controlada.

            
            	Diabetes mellitus insulino-dependiente.

            
            	Cirugía abdominal previa con sección ambos músculos rectos en su porción supraumbilical
               (laparotomía subcostal bilateral) o con sección las perforantes musculocutáneas (abdominoplastía).
            

            
         

         
         

         
         Tabla 1. Factores de riesgo para colgajo TRAM

         
         

         
         
         
            
               
                  
                     	
                        Factor de Riesgo

                        
                     
                     
                     	
                        Puntaje (1-10)

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Obesidad

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Moderada: ≤ 25% sobre el peso ideal

                        
                     
                     
                     	
                        1

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Severa: ≥ 25% sobre el peso ideal

                        
                     
                     
                     	
                        5

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Enfermedad microvascular

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Tabaquismo leve a moderado (0,5-10 cartones/año)

                        
                     
                     
                     	
                        1

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Tabaquismo crónico severo (10-20 paquetes/año)

                        
                     
                     
                     	
                        2

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Tabaquismo crónico severo (20-30 paquetes/año)

                        
                     
                     
                     	
                        5

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Enfermedad autoinmune (Esclerodermia, Raynaud, etc)

                        
                     
                     
                     	
                        10

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Diabetes mellitus no insulino dependiente

                        
                     
                     
                     	
                        5

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Diabetes mellitus insulino dependiente

                        
                     
                     
                     	
                        10

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Problemas psicosociales

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Estado emocional inestable

                        
                     
                     
                     	
                        5

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Desórdenes de personalidad

                        
                     
                     
                     	
                        5

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Abuso de sustancias

                        
                     
                     
                     	
                        5

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Cicatrices abdominales

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Fuera del diseño del colgajo

                        
                     
                     
                     	
                        0,5

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Transección de perforantes musculocutáneas, transección de vasos epigástricos
                              

                        
                             superiores, abdominoplastía, etc

                        
                     
                     
                     	
                        10

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Actitud del paciente

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Paciente no dispuesta a invertir tiempo en recuperación o que tiene objeciones
                              con la 

                        
                             cicatriz abdominal

                        
                     
                     
                     	
                        10

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Experiencia del cirujano

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Menos de 10 colgajos TRAM

                        
                     
                     
                     	
                        1

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Patología sistémica mayor

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Enfermedad pulmonar crónica

                        
                     
                     
                     	
                        10

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                             Enfermedad cardiovascular severa

                        
                     
                     
                     	
                        10

                        
                     
                     
                  

                  
               
               
            

            
         

         
         

         
         Tabla 2. Grupos de riesgo para colgajo TRAM

         
         
         
            
               
                  
                     	
                        Clase I

                        
                     
                     
                     	
                        Sin factores de riesgo. Cero puntos en la escala de riesgo

                        
                        Estos pacientes pueden ser operados

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Clase II

                        
                     
                     
                     	
                        Un factor de riesgo o puntuación menor a 2. Las pacientes en esta categoría, aún son
                              buenos candidatos para la cirugía, pero deben tomarse medidas para minimizar los riesgos
                              y complicaciones

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Clase III

                        
                     
                     
                     	
                        Dos factores de riesgo y puntuación menor a 5. Estas pacientes son candidatas marginales.
                              Están más expuestas a complicaciones a pesar de todos los esfuerzos

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Clase IV

                        
                     
                     
                     	
                        Tres o más factores de riesgo y puntaje mayor a 5. Estas pacientes NO son candidatos
                              a un colgajo TRAM

                        
                     
                     
                  

                  
               
               
            

            
         

         
         

         
         El músculo recto del abdomen, corresponde a un músculo tipo III, de la clasificación
            de Mathes-Nahai (Figura 6). Tiene un pedículo cefálico, correspondiente a los vasos
            epigástricos superiores, ramas directas de los vasos torácicos internos y un pedículo
            inferior de mayor importancia relativa, constituido por los vasos epigástricos inferiores
            profundos, ramos de los vasos ilíacos externos. Moon y Taylor, estudiaron la anatomía
            vascular de los ejes epigásticos superior e inferior, al interior de los músculos
            rectos, definiendo la presencia de tres patrones:
         

         
         

         
         Tipo I: Rama única epigástrica superior e inferior (29%).

         
         Tipo II: Dos ramas vasculares epigástricos superiores e inferiores (57%).

         
         Tipo III: Tres o más ramas de cada arteria epigástrica (14%).
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         Figura 6. Anatomía del músculo recto abdominal.

         
         

         
         Al comparar ambos músculos, sólo en un 2% de los casos el patrón vascular es simétrico.
            La vascularización del tejido dermograso procede de vasos perforantes que atraviesan
            la vaina anterior del recto y penetran en el tejido celular subcutáneo. Estas perforantes
            musculocutáneas, tienen mayor calibre y densidad en la región periumbilical. A mayor
            número de perforantes incluidas en el colgajo, mejor será su vascularización. Por
            debajo de la línea arcuata, el número de perforantes musculocutáneas es escasa o nula.
         

         
         El colgajo TRAM puede ser uni o bipediculado, según se utilicen uno o ambos músculos
            rectos abdominales (Figura 7). A su vez los colgajos unipediculados, pueden ser ipsi
            o contra-laterales, según se emplee el músculo del mismo lado o del lado contrario
            al sitio de la mastectomía. El tejido dermograso localizado inmediatamente sobre el
            músculo tiene una mejor irrigación, la cual decrece en la medida de que se aleja de
            este. En base a este concepto y según su cercanía al músculo subyacente se reconocen
            cuatro zonas vasculares en la isla de piel transversa de los TRAM unipediculados (Figura
            8). La zona I se localiza directamente sobre el músculo y es irrigada directamente
            por las perforantes musculocutáneas. La zona II se centra sobre el músculo contra-lateral
            y está perfundida por vasos axiales. La zona III es lateral al músculo recto y es
            irrigada en su porción más cercana a este, por vasos axiales y en su porción más distal
            en forma random por el plexo subdérmico. La zona IV es la zona más distal al músculo y es nutrida
            en forma random, siendo la peor perfundida de todas. Tradicionalmente se descartan la zona IV y el
            extremo distal de la zona III, ya que su vitalidad es mínima. Un colgajo TRAM bipediculado
            tiene dos zonas I y dos zonas III, explicando su mejor irrigación (Figura 7).  
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         Figura 7. (Izquierda) Colgajo TRAM unipediculado contralateral. (Centro) Colgajo TRAM
            unipediculado ipsilateral. (Derecha) Colgajo TRAM bipediculado. Zonas vasculares en
            números romanos.
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         Figura 8. Corte transversal pared abdominal anterior, mostrando las zonas vasculares
            e irrigación a partir de las perforantes de un colgajo TRAM unipediculado izquierdo.
         

         
         

         
         

         
         En pacientes con factores de riesgo existe la posibilidad de diferir el colgajo TRAM
            para incrementar su vascularización. Moon y Taylor, han propuesto diferir el colgajo
            mediante la ligadura de los vasos epigástricos inferiores ipsilaterales. Codner y
            col, demostraron que con esta maniobra la presión de perfusión a nivel del tercio
            medio del músculo recto aumenta de 13,3 mm Hg a 40,3 mm Hg, lo que es estadística
            y clínicamente significativo. Este aumento en la perfusión se hace evidente a partir
            de la primera semana post-ligadura. 
         

         
         La RM consta de dos tiempos quirúrgicos, que consisten en la movilización del colgajo
            TRAM propiamente tal (Figura 9) y una segunda etapa que incluye la reconstrucción
            del CAP y algún procedimiento para mejorar la simetría con la mama contralateral.
            Esta segunda etapa se realiza a partir de los 3 meses, cuando el colgajo se ha estabilizado
            y adquirido una forma más definitiva.
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         Figura 9. Transposición de colgajo TRAM unipediculado contralateral.

         
         

         
         La RM con colgajo TRAM es una cirugía mayor, pudiendo presentarse complicaciones aún
            en manos expertas. Algunas de éstas son: necrosis grasa y/o pérdida parcial del colgajo
            (5-15%), pérdida total del colgajo (< 1%), hematoma o seroma en zona dadora (1-2%),
            infección, hernias (1-5%) y abultamiento de la pared abdominal sin hernia (5-15%).
         

         
         Al comparar el colgajo con pedículo ipsilateral versus contralateral, la literatura
            describe entre un 4 a 55% de necrosis parcial, cuando se utiliza este último. El colgajo
            ipsilateral tendría ventajas en relación a producir una menor tensión, con lo cual
            se logra un mejor posicionamiento del colgajo, mejorando la forma de la mama reconstruida,
            reduciendo la congestión venosa y evitando la disrupción del surco submamario medial
            y el consiguiente abultamiento en la región xifoidea. Además el colgajo con pedículo
            ipsilateral tiene la ventaja de que la porción más gruesa de la zona periumbilical
            puede ser fácilmente posicionada en la porción inferior de la mama reconstruida, justamente
            donde la proyección es más deseada. El colgajo con pedículo contralateral requiere
            de una mayor longitud para posicionarlo correctamente en el defecto de la mastectomía,
            siendo necesario una mayor disección, hasta el punto en el cual sale del margen costal,
            exponiendo el pedículo a una lesión. El colgajo con pedículo ipsilateral, requiere
            de una menor disección respecto al contra-lateral, para su transposición debido a
            la menor distancia.
         

         
         La relación entre radioterapia y reconstrucción con colgajo TRAM ha sido ampliamente
            revisada y debatida en las últimas décadas. Inicialmente las pacientes eran mastectomizadas,
            irradiadas y finalmente se les realizaba la RM diferida. La tendencia actual es la
            reconstrucción inmediata, seguida de radioterapia. Sin embargo, la radioterapia puede
            producir efectos deletéreos desde el punto de vista estético en la mama reconstruida,
            como disminución de su tamaño y asimetría, hiperpigmentación cutánea y contractura.
            Por estos motivos muchos autores plantean el diferir la reconstrucción, en aquellas
            pacientes en que la radioterapia se plantea desde el inicio, para lograr un mejor
            resultado estético, aportando además la ventaja de reemplazar el tejido irradiado
            por uno vital. En pacientes previamente irradiadas el colgajo TRAM ha mostrado ventajas
            sobre otros tipos de reconstrucciones. Existen publicaciones que han descrito el impacto
            negativo de la radioterapia en vasos mayores de 0,5 mm, típicos de pedículos vasculares
            mayores pudiendo sufrir proliferación de la íntima e incluso trombosis. La radioterapia
            estándar del cáncer mamario incluye el territorio linfático torácico interno y por
            su proximidad con el eje vascular torácico interno, que es el origen de los vasos
            epigástricos superiores, existiría un mayor riesgo al realizar un colgajo TRAM ipsilateral
            en estas pacientes. Sin embargo, estudios recientes han demostrado sólo diferencias
            en el tiempo de cicatrización del colgajo TRAM ipsilateral con y sin radioterapia
            previa, no evidenciándose una mayor tasa de complicaciones graves, como infección
            o necrosis del colgajo en los casos previamente irradiados.
         

         
         El abultamiento y la aparición de hernias en la pared abdominal es otra de las posibles
            secuelas del colgajo TRAM. No existen diferencias significativas al comparar la incidencia
            de hernias en aquellos grupos en los que se usó colgajo TRAM bipediculado, reparando
            la pared con malla, comparado con TRAM monopediculado con y sin malla. Algunos grupos
            han reportado diferencias importantes en relación al abultamiento de la pared abdominal
            de hasta un 44% más en colgajos TRAM pediculados, versus colgajos TRAM libres.
         

         
         El colgajo TRAM bipediculado produce una mayor alteración funcional de la pared y
            prensa abdominal, por lo que sus indicaciones deben ser bien seleccionadas como:
         

         
         
            	Mastectomía bilateral (que en realidad corresponden a 2 colgajos TRAM unipediculados).
               
            

            
            	Pacientes que requieren de un gran volumen de tejido para una reconstrucción unilateral.

            
            	Pacientes con factores de riesgo, en los que es necesario asegurar el aporte vascular
               y que no son candidatos para un TRAM libre. 
            

            
         

         
         También debe considerarse el uso de malla para restaurar la integridad de la pared
            abdominal. 
         

         
         En el colgajo TRAM pediculado la arteria epigástrica inferior es ligada, para poder
            rotar el colgajo. El colgajo es transpuesto a través de un túnel subcutáneo tóraco-abdominal,
            a la zona de la mastectomía. La aponeurosis se sutura primariamente y/o se cubre con
            malla de polipropileno. Es importante el ahorro de la aponeurosis para evitar hernias.
            Posteriormente se procede al cierre por planos, con exteriorización del ombligo, como
            en una abdominoplastía. 
         

         
         Utilizando el colgajo TRAM pediculado realizamos una comparación a largo plazo de
            los resultados de la RM diferida versus la inmediata (Figuras 10 y 11). Entre 1984 y 1999 se practicó en nuestro servicio
            RM a 223 pacientes. De ellas, 136 fueron reconstrucciones diferidas y 87 inmediatas.
            En pacientes obesas, fumadoras, o con cicatrices abdominales (1 factor de riesgo),
            se prefirió un colgajo TRAM bipediculado, que también se seleccionó, si el volumen
            mamario a reconstruir era significativo. De estos colgajos, 35 fueron bipediculados
            en las reconstrucciones diferidas y 10 en las inmediatas. Si la zona dadora era considerada,
            en su reparación, una zona débil, se empleó malla de polipropileno. Se practicó RM
            bilateral en 10 pacientes por cáncer de mama bilateral, siendo 8 reconstrucciones
            diferidas y 2 inmediatas. La evolución que experimentamos en nuestra técnica, fue
            ir desde la reconstrucción diferida a la reconstrucción inmediata. En la reconstrucción
            inmediata, el abordaje periareolar con mastectomía y vaciamiento axilar a través de
            la misma vía (Skin Sparing Mastectomy) permitió ahorro de piel, optimizando los resultados
            cosméticos de la RM. 
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         Figura 10. Paciente de 49 años con mastectomía radical izquierda. (Izquierda) Preoperatorio
            (Derecha) resultado de reconstrucción mamaria diferida con colgajo TRAM. Reducción
            mamaria derecha.
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         Figura 11. Paciente de 42 años con cáncer de mama izquierdo. (izquierda) Preoperatorio
            (Derecha) Reconstrucción mamaria inmediata con colgajo TRAM con ahorro de piel y reconstrucción
            del complejo areola pezón.
         

         
         

         
         

         
         La reconstrucción del CAP la realizamos a los 3 meses, cuando la ptosis y proyección
            de la mama reconstruida es más definitiva; no realizamos la reconstrucción inmediata
            del complejo, para evitar la asimetría de ubicación, dado que no antes de 3 meses,
            la mama reconstruida consigue su ubicación y morfología definitivas.
         

         
         	Desde el punto de vista oncológico, la evolución del cáncer de mama no se ve alterada
            por la RM, ya sea diferida o inmediata. El impacto psicológico adverso de la mastectomía
            es menor en los casos de reconstrucción inmediata. No existen diferencias estadísticamente
            significativas en RM inmediata o diferida, con TRAM pediculados, cuando se comparan
            pacientes y curva de aprendizaje del cirujano. La reconstrucción inmediata debe planificarse
            con el oncólogo, para definir el tipo de mastectomía y asegurar un mejor resultado
            estético. En pacientes que fueron sometidas a radioterapia extremamos los cuidados
            realizando colgajos de recto abdominal bipediculados. Si la radioterapia fue posterior
            a la realización del colgajo musculocutáneo, observamos que la influencia sobre el
            mismo consistió en una discreta disminución del tamaño de la mama reconstruida, que
            no alteró significativamente la simetría. Si existe radioterapia previa nunca realizamos
            reconstrucción con implantes, pues puede producirse extrusión de la prótesis, necrosis
            de piel o contractura capsular severa. En cuanto a la quimioterapia preoperatoria
            (especialmente al emplearse Adriamicina), al igual que con la radioterapia, esperamos
            al menos 2 meses para realizar el colgajo, por los efectos deletéreos que presenta
            en la microcirculación y cicatrización. La quimioterapia post-operatoria no alteró
            el tamaño ni la forma de la mama reconstruida. La forma, proyección, ptosis y el surco
            submamario, son más adecuadas tras la reconstrucción inmediata. La satisfacción de
            la paciente, desde el punto de vista estético, también es óptima con este tipo de
            reconstrucción. Los mejores resultados estéticos a nuestro juicio, se obtienen con
            la reconstrucción inmediata con TRAM, mediante técnica periareolar con ahorro de piel
            (Figura 11).
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Reconstrucción Complejo Areola Pezón (CAP)

      
         

         
         La reconstrucción del CAP da mayor naturalidad al resultado independientemente de
            la técnica empleada para la RM. Siempre debe realizarse en forma diferida y no antes
            de 3 meses. Durante esta intervención, también es frecuente realizar algún procedimiento
            de remodelación quirúrgica sobre el colgajo o sobre la mama opuesta (reducción, mastopexia),
            para lograr la máxima simetría posible.
         

         
         La reconstrucción del CAP busca la simetría en cuanto a posición, tamaño, forma, textura,
            pigmentación y proyección. Existen diferentes alternativas para la reconstrucción
            del pezón y de la areola.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
            	Reconstrucción del pezón:

               
            

            
            	Reconstrucción de la areola:

               
            

            
         

         
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Reconstrucción del pezón:

      
         
            	Injerto del pezón contralateral o injerto compuesto de lóbulo auricular.

            
            	Colgajos locales: “skate flap”, “cruz de malta”, “U flap”, “star flap”, “S flap”,
               ”omega flap”, etc.
            

            
            	Rellenos: cartílago, fascia, dermis, Alloderm®.

            
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Reconstrucción de la areola:

      
         
            	Injerto de piel total cara interna de muslo.

            
            	Injerto de areola contralateral.

            
            	Tatuaje.

            
            	Dermoabrasión.

            
         

         
         

         
         Por su sencillez, buen resultado y estabilidad en el tiempo, preferimos la técnica
            del colgajo skate flap para la reconstrucción del pezón y un injerto de piel para reconstruir la areola.
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      Introducción

      
         	

         
         La incidencia de cáncer mamario está aumentando progresivamente en nuestra sociedad,
            observándose además una tendencia a presentarse en pacientes cada vez más jóvenes.
            Esto ha determinado una demanda también creciente, de procedimientos reconstructivos
            post mastectomía y está revirtiendo la tendencia histórica y universal de que las
            pacientes mastectomizadas no se reconstruyen, superando el miedo a las complicaciones
            quirúrgicas, que puedan retardar el tratamiento adyuvante y al temor de enmascarar
            una recurrencia. 
         

         
         El objetivo de la reconstrucción mamaria (RM) es permitir a la mujer recuperar su
            contorno corporal primitivo, ayudando a superar el trance psicológico que supone la
            pérdida de un órgano tan íntimo como es la mama, para la vida personal, social y profesional,
            recreando una nueva mama en todo similar a la opuesta, e idealmente con un procedimiento
            seguro, sencillo y reproducible.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Métodos de Reconstrucción

      
         	

         
         El método de RM más frecuente, por lejos, es la reconstrucción con implantes, a pesar
            de poseer resultados menos estéticos y naturales, asociándose además con un índice
            de complicaciones, a largo plazo, dependientes del implante, no despreciables. Pero
            tiene la gran ventaja de ser un procedimiento simple, que se puede realizar en forma
            inmediata a la mastectomía, sin prolongar significativamente la duración de la cirugía
            ni la estadía hospitalaria.
         

         
         El método más común de reconstrucción con tejidos autólogos, es el colgajo musculocutáneo
            de recto abdominal con isla transversa de piel (colgajo TRAM), ya sea pediculado o
            libre. Este colgajo emplea el tejido redundante abdominal infraumbilical, removido
            en las abdominoplastías estéticas. 
         

         
         La reconstrucción autóloga, es decir con tejidos propios, incluye la creación de una
            neomama suave, con una textura y “caída” o ptosis que remeda una mama normal, logrando
            así una simetría y naturalidad importantes respecto de la mama contralateral. Clásicamente
            se ha utilizado el colgajo TRAM pediculado, pero éste presentaba ciertos problemas;
            como la pérdida funcional del músculo recto y la debilidad de la pared abdominal secundaria.
            Además, existe un 25% de necrosis parciales del colgajo debido generalmente a una
            menor vascularización de la isla cutáneo grasa, dependiente de la arteria epigástrica
            superior, de la torsión del músculo recto en el punto de pivote para su transferencia
            y a la tunelización subcutánea torácica, que puede comprimir el pedículo.
         

         
         Aunque el colgajo TRAM pediculado es el colgajo más utilizado para RM post mastectomía,
            la búsqueda de mejorar la perfusión tisular y disminuir la morbilidad de la zona dadora,
            ha dado pie al diseño y variaciones técnicas del propio colgajo TRAM. Es así como
            gracias a la incorporación de la microcirugía se ha logrado obtener un colgajo con
            mejor irrigación y que deja mínima morbilidad de la pared abdominal: el colgajo TRAM
            libre en un inicio y más recientemente los colgajos perforantes. Los colgajos perforantes
            son colgajos microquirúrgicos, cuyo fundamento consiste en la vascularización de un
            territorio anatómico por medio de una arteria perforante, que emerge del tronco vascular
            principal, atravesando una región muscular determinada, pero con total independencia
            de ésta, lo que evita su sacrificio: se incluyen en este rubro el DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator), SGAP (Superior Gluteal Artery Perforator) y ALT (Anterolateral Thigh Perforator).
         

         
         El colgajo libre TRAM es elevado con el pedículo epigástrico inferior profundo y con
            un pequeño trozo de músculo recto abdominal donde están contenidos los vasos perforantes.
            Este colgajo es separado completamente del abdomen y llevado al tórax donde es anastomosado
            a los vasos toracodorsales o torácicos internos (Figura 1). La zona donante es reparada
            con o sin el uso de una malla tanto para los colgajos pediculados o libres.
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         Figura 1. Esquema de vasos receptores en tórax. Pedículo toracodorsal y torácico interno.

         
         

         
         Los colgajos perforantes epigástricos superficial o profundo transfieren prácticamente
            la misma cantidad de tejido que el TRAM libre, pero no se reseca el músculo recto,
            con lo que la pared abdominal permanece con un mínimo daño. Las arterias se preparan
            incluyendo habitualmente al menos dos perforantes de calidad para asegurar una buena
            irrigación del colgajo.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Selección del Procedimiento Reconstructivo

      
         	

         
         La RM post mastectomía consiste, en general, en dos tipos de procedimientos, aquellos
            que involucran expansores o implantes y aquellos que usan tejidos propios. El método
            elegido dependerá del tipo de paciente, del tipo y estadio de tumor y de factibilidades
            técnicas. Las opciones corrientes de reconstrucción son:
         

         
         
            	Expansor de tejidos, temporal y cambio posterior por implante definitivo.

            
            	Expansor de tejidos permanente, que requiere sólo la remoción de la válvula.

            
            	Colgajo musculocutáneo de dorsal ancho, con expansor o implante.

            
            	Colgajo musculocutáneo de dorsal ancho, sin expansor o implante.

            
            	Colgajo TRAM pediculado.

            
            	Colgajos libres (TRAM, dorsal ancho).

            
            	Colgajos perforantes.

            
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Selección de Pacientes

      
         	

         
         Los criterios de selección determinan la técnica a utilizar. La gran ventaja del colgajo
            libre es incrementar la perfusión del colgajo, de ahí que esta técnica se utilice
            en pacientes susceptibles de tener un alto riesgo de pérdida parcial del colgajo pediculado,
            como ocurre en pacientes obesas, fumadoras o pacientes con comorbilidades médicas
            significativas y/o portadores de cirugías abdominales previas.
         

         
         Pacientes sin estos factores de riesgo, se les puede ofrecer con confianza tanto las
            técnicas pediculadas como libres. Mujeres jóvenes y activas son candidatas ideales
            para los colgajos perforantes debido a la ausencia de daño anatómico y funcional de
            la musculatura y a una recuperación más rápida que el colgajo TRAM clásico. Una situación
            ideal para reconstrucción microvascular es el caso de reconstrucciones bilaterales,
            ya que el sacrificio de ambos músculos rectos abdominales, tiene una connotación particularmente
            importante, por la mayor morbilidad que esto significa a largo plazo, en todas las
            técnicas que sacrifican completamente ambos rectos. 
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Historia

      
         

         
         La era moderna de la RM comienza el año 1963 con la introducción de los implantes
            de silicona por Cronin y Gerow, lo que estimuló a que durante las décadas del 60 y
            70, la reconstrucción protésica fuera el método más utilizado. Radovan (1972), describió el uso de expansores tisulares para mama y Schneider, Hill y Brown, Muhlbauer y Olsbrich (1977), incorporaron el uso del colgajo
            musculocutáneo dorsal ancho para este tipo de reconstrucción. Esta técnica fue popularizada
            posteriormente por Bostwick, Vásconez, Jurkiewicz, Maxwell y Hoopes.
         

         
         Un verdadero avance en la cirugía reconstructiva de la mama fue la introducción de
            los colgajos abdominales en la década de los 80, que permitieron brindar un mayor
            volumen de la reconstrucción, sin la necesidad de utilizar un implante. Inicialmente,
            la técnica de los colgajos procedentes del abdomen era compleja y no estaba exenta
            de complicaciones. Sin embargo, con la experiencia acumulada, el uso del colgajo musculocutáneo
            TRAM se ha transformado en el gold standard en muchos países y continúa siendo el método reconstructivo más utilizado, debido
            a la facilidad de su técnica, rapidez de ejecución y porque la región abdominal proporciona
            la mejor calidad y cantidad de tejido necesario para reconstruir una mama, siendo
            de aceptación general que los resultados con tejidos propios son superiores a la reconstrucción
            con implantes.
         

         
         En general, los procedimientos reconstructivos que contemplan el uso de colgajos se
            han realizado tradicionalmente con tejidos pediculados. El colgajo TRAM clásico o
            pediculado fue descrito por Hartrampft, Scheflan y Black (1982), en Atlanta. Este colgajo consistió en una porción vertical del músculo recto
            abdominal, con una isla transversal de piel abdominal inferior. El daño a nivel de
            la pared abdominal donante fue el principal incentivo para desarrollar técnicas menos
            invasivas y con mejor irrigación Ello se logró con la descripción y aplicación de
            los colgajos libres, es decir, realizando una reconstrucción con tejidos autólogos
            utilizando microcirugía para las anastomosis vasculares. Se incluye en esta modalidad
            el colgajo TRAM libre, los colgajos DIEP y SIEA (Superficial Inferior Epigastric Artery), el colgajo glúteo superior o inferior y el colgajo anterolateral de muslo. A poco
            andar se hizo evidente no sólo su condición de ser una técnica menos agresiva para
            la pared abdominal sino que la perfusión de estos tejidos fue tan superior, que ya
            nadie discute sus ventajas y su utilización se hizo extensiva a pacientes fumadoras,
            obesas o en presencia de cicatrices abdominales previas. Otros métodos de RM han sido
            descritos, entre los cuales se incluyen los colgajos abdominales medio y superior,
            el colgajo oblicuo externo, el glúteo y el tensor de la fascia lata. También se incluye
            el colgajo circunflejo ilíaco profundo (Ruben´s flap) descrito por Hartrampf y col, este colgajo sirve como una segunda línea de reconstrucción
            de la mama, en especial cuando el TRAM ha fallado.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Reconstrucción con Colgajos Libres

      
         	

         
         Los colgajos libres son una opción de RM cada vez más frecuente, especialmente cuando
            se realizan inmediatamente post mastectomía, cuando los vasos receptores para una
            anastomosis microvascular han sido recientemente disecados al momento de la extirpación
            de la glándula mamaria. Comparado con los colgajos pediculados, la transferencia de
            tejido en forma libre o microvascular para RM, está asociada con una menor incidencia
            de necrosis parcial de colgajo y necrosis grasa. En manos experimentadas la tasa de fracaso vascular con pérdida total del colgajo
            debería ser menor al 3% con tiempos quirúrgicos y morbilidad comparables a los procedimientos
            con colgajos pediculados.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
            	Colgajo TRAM Libre

               
            

            
            	Colgajo Glúteo Libre

               
            

            
            	Colgajo Dorsal Ancho Libre

               
            

            
            	Colgajo de Rubens

               
            

            
         

         
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Colgajo TRAM Libre

      
         El colgajo TRAM libre fue descrito por Holmström (1979), siendo el primero en utilizar,
            el tejido que normalmente se desecha en una abdominoplastía, como colgajo libre para
            reconstruir una mama. El colgajo TRAM libre basa su irrigación en los vasos epigástricos
            profundos inferiores, constituidos por una arteria y dos venas, de 2-3 mm de diámetro
            y un pedículo de 12-15 cm de longitud (Figura 2). Estudios de perfusión in vivo y los hallazgos clínicos demostraron la superioridad de la irrigación que tiene este
            colgajo cuando está perfundido por la arteria epigástrica inferior. Para levantar
            el colgajo se puede utilizar el ancho completo del músculo o sólo una parte de éste.
            En un área comprendida entre 2 cm por sobre y 6 cm bajo el ombligo, existen entre
            2 y 8 perforantes mayores o iguales a 0,5 mm de diámetro. Normalmente las perforantes
            más laterales tienden a tener un curso más directo y perpendicular a través del músculo
            y habitualmente están acompañados de ramos nerviosos sensoriales segmentarios y ramas
            motoras intercostales.
         

         
         

         
         [image: ../images/file230.jpeg]

         
         Figura 2. Esquema colgajo TRAM libre.

         
         

         
         Los vasos receptores más comúnmente utilizados son los toracodorsales, muy recurridos
            en reconstrucciones inmediatas y los vasos mamarios o torácicos internos. La necrosis
            grasa y las pérdidas parciales de tejido por lo general no superan el 12% en pacientes
            fumadoras y 3% en no fumadoras. 
         

         
         Por otra parte y siendo una de las razones que motivaron el refinamiento del colgajo
            TRAM clásico, existe evidencia de un daño menor a la función y estructura de la pared
            abdominal, como queda demostrado en varias publicaciones, donde se comunican menores
            tasas de hernia, abombamiento y alteraciones del surco submamario y una menor estadía
            hospitalaria. Desde su descripción en 1979 y por los siguientes 25 años, este tipo
            de reconstrucción llegó a ser la primera elección en muchos centros reconocidos, publicando
            los excelentes resultados logrados con esta técnica. Si el colgajo TRAM libre no es
            posible de realizar, algunas opciones microvasculares aún existen, aunque los sitios
            donantes no ofrecen tantas ventajas como el abdomen.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Colgajo Glúteo Libre

      
         Algunos autores describen el uso del colgajo libre de glúteo superior (Figura 3),
            sin embargo, este colgajo no goza de toda la popularidad que se merece por ser un
            colgajo cuyo levantamiento es lento y complejo, habitualmente existe mucha diferencia
            de calibre entre los vasos del colgajo y los vasos receptores y no está exento de
            complicaciones como lumbociática, alteraciones en el contorno del glúteo, cicatriz
            evidente y seroma casi de regla. El colgajo perforante glúteo (GAP), permite transferir
            el tejido desde la región glútea, también con menos morbilidad del sitio donante,
            pero se considera, en general, como de segunda opción.
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         Figura 3. Esquema colgajo glúteo libre.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Colgajo Dorsal Ancho Libre

      
         Este colgajo puede levantarse en forma contralateral si el lado de la mastectomía
            no se puede utilizar. En general este colgajo se usa más frecuentemente en forma pediculada
            y con un implante. Su uso en forma libre, para RM es excepcional.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Colgajo de Rubens

      
         Hartrampf y col, han sugerido una excelente alternativa de colgajo libre para la mama,
            lo denominaron colgajo de Rubens, haciendo referencia a las pinturas de este artista
            barroco del siglo 16, en que destacan sus voluminosas modelos femeninas y especialmente
            a nivel del área dadora del colgajo (Figura 4). El colgajo de Rubens incorpora los
            mismos componentes del colgajo de Taylor, basado en la arteria circunfleja ilíaca
            profunda, pero sin el hueso. Técnica indicada principalmente en pacientes sometidas
            a abdominoplastía y que aún tiene exceso adiposo sobre las crestas ilíacas. A menudo
            requiere extirpar tejido graso de la cresta ilíaca contralateral para simetrizar.
            La cicatriz no es un problema mayor pues es una extensión de la cicatriz de abdominoplastía,
            el seroma es de regla y cuando se presentan deformidades de la zona donante requiere
            revisión en algunos casos.
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         Figura 4. Esquema colgajo de Rubens.

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Colgajos Perforantes

      
         

         
      

      
      
         
         
            
            	Colgajo DIEP

               
            

            
            	Indicaciones DIEP

               
            

            
            	Complicaciones del DIEP

               
            

            
            	Colgajo SIEA

               
            

            
            	Colgajo Anterolateral de Muslo

               
            

            
         

         
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Colgajo DIEP

      
         En los últimos años se ha popularizado el uso de colgajos perforantes. Una especial
            aplicación la tiene el colgajo DIEP, que representa una de las últimas innovaciones
            del colgajo TRAM. Este colgajo involucra la transferencia de piel y grasa subcutánea
            pediculados sólo en base a la arteria epigástrica inferior profunda y alguna de sus
            perforantes con preservación del músculo subyacente (Figura 5). El músculo sólo se
            divulsiona y la fascia no se reseca, por lo que no sólo se preserva el músculo, sino
            también su inervación, manteniendo así, la estabilidad biomecánica y el balance muscular
            del tronco. Este colgajo perforante viene siendo esencialmente un TRAM libre, sin
            el uso del músculo recto abdominal. Este colgajo fue descrito por Koshima y Soeda
            (1989). Los colgajos perforantes permiten transferir piel y grasa propia de la paciente
            de una manera confiable, con mínima morbilidad de la zona donante, además puede ofrecer
            una recuperación completa de la paciente en forma precoz, pero aumenta la complejidad
            técnica y los riesgos asociados a una reconstrucción microquirúrgica. La cirugía consiste
            en una no menos tediosa y a veces enervante disección de las perforantes que enlentece
            la cirugía y la prolonga en una o dos horas respecto del colgajo libre. Esto ha restringido
            el uso generalizado de la técnica.
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         Figura 5. Esquema colgajo perforante de vasos epigástricos inferiores profundos (DIEP).

         
         

         
         El índice de falla vascular y de necrosis cutánea o grasa, no difiere de los estándares
            del colgajo libre, sin embargo al no sacrificar la fascia, ni el músculo recto abdominal,
            se evitan hernias y abultamientos de la pared y el uso de mallas sintéticas. Además
            se disminuye el dolor postoperatorio y la estadía hospitalaria.
         

         
         El estado de las perforantes es importante pues este colgajo se basa en una o dos
            perforantes, ramas de la arteria epigástrica inferior, por lo que se hace casi de
            rutina un estudio doppler color de las perforantes antes o durante la cirugía para
            evaluar la ubicación, la cantidad y el calibre de estos vasos.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Indicaciones DIEP

      
         
            	Pacientes con mamas relativamente pequeñas.

            
         

         
         

         
         
            	Indemnidad de la pared abdominal.

            
         

         
         

         
         
            	Buen estado de las perforantes.

            
         

         
         

         
         
            	Cirujano capacitado. 

            
         

         
         

         
         
            	Pacientes jóvenes activas o deportistas.

            
         

         
         

         
         
            	Pacientes muy preocupados por mantener la indemnidad de la pared abdominal.

            
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Complicaciones del DIEP

      
         
            	Necrosis grasa.

            
         

         
         

         
         
            	Pérdida parcial o total del colgajo. 

            
         

         
         

         
         
            	Morbilidad de la pared abdominal, pues hay que advertirle a las pacientes que si las
               perforantes no son adecuadas o están alteradas este procedimiento deberá ser convertido
               a un colgajo TRAM libre standard con sacrificio de una porción de músculo recto.
            

            
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Colgajo SIEA

      
         Este colgajo fue descrito para reconstrucción mamaria por Groting (1991). Se basa
            en el sistema de irrigación superficial de la pared abdominal inferior, descrita por
            Taylor y Daniel (1975). Hoy es aceptado que el colgajo de piel y grasa menos ¨lesivo¨
            o menos invasivo y que aporta una buena cantidad de tejido para recrear una mama extirpada,
            es el colgajo (SIEA), puesto que para obtenerlo no se requiere manipular el músculo
            recto, ni su fascia abdominal. El problema de este colgajo es la inconsistencia de
            su pedículo y el pequeño diámetro de la arteria, lo que hace descartar su uso entre
            un 40 a 50% de posibles candidatas. Esto ha llevado a algunos autores a indicar la
            exploración quirúrgica del pedículo superficial y de no encontrarse o no ser apto,
            continuar con un colgajo DIEP.
         

         
         Este colgajo permite una completa preservación del aparato muscular del abdomen, pues
            la arteria epigástrica superficial inferior y el sistema venoso concomitante nacen
            de los vasos femorales por debajo del ligamento inguinal (Figura 6). A nivel de este
            ligamento, los vasos iliacos superficiales se pueden ubicar en el punto medio entre
            la espina ilíaca anterosuperior y la espina del pubis. También se pueden localizar
            en forma preoperatoria con Doppler. La gran ventaja de este colgajo es la nula posibilidad
            de hernia o alteraciones abdominales puesto que al levantar el colgajo el plano es
            suprafascial. El principal problema de este colgajo es la inconsistencia del pedículo, que puede
            estar ausente en un 40% de los casos. Por otro lado, tiene un diámetro y longitud
            menores que el pedículo epigástrico profundo. A pesar de ser controversial, se acepta
            que el territorio cutáneo irrigado por la SIEA es principalmente las zonas ipsilaterales,
            siendo poco confiable la irrigación más allá de la línea media.
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         Figura 6. Esquema colgajo de vasos epigástricos inferiores superficiales (SIEA).

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Colgajo Anterolateral de Muslo

      
         El colgajo perforante anterolateral de muslo (ALTP), es un colgajo muy seguro y de
            gran difusión y uso los últimos años (Figura 7). Está indicado como alternativa en
            mamas de pequeño tamaño, ya que la cantidad de tejido graso que el muslo aporta, es
            comparativamente menor a la del abdomen inferior. Es un colgajo útil, pero con el
            inconveniente de que deja una cicatriz visible y a menudo extensa, acompañado de un
            mayor o menor grado de alteración en la forma y contorno del muslo y requiere que
            exista un tejido graso abundante a ese nivel, para dar el volumen necesario para reconstruir
            una mama.
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         Figura 7. Esquema colgajo perforante anterolateral de muslo (ALTP).

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Colgajos Abdomen (Tram, Diep, Siea). Técnica Quirúrgica-Microcirugía

      
         

         
      

      
      
         
         
            
            	Planificación

               
            

            
            	Elección del Colgajo y Levantamiento

               
            

            
            	Irrigación

               
            

            
            	Ventajas del colgajo TRAM libre vs pediculado

               
            

            
            	Contraindicaciones de colgajos libres

               
            

            
         

         
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Planificación

      
         Diseño elíptico que se extiende entre el ombligo y el pliegue suprapúbico y hacia
            lateral hasta las espinas ilíacas anterosuperiores. Un punto relevante es la marcación
            preoperatoria de las perforantes, ya sea por Eco-Doppler o Angio-TAC o el uso de Doppler
            intraoperatorio (Figura 8). Se requiere información sobre la posición, flujo y diámetro
            de perforantes intramusculares y también es de mucha utilidad para determinar si la
            SIEA está presente. La marcación de perforantes puede ahorrar un valioso tiempo durante
            la cirugía.
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         Figura 8. Reconstrucción mamaria derecha con colgajo TRAM libre. Superior: Marcación
            perforantes.  Media: Colgajo derecho con segmento músculo recto abdominal. Inferior:
            Resultado post operatorio.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Elección del Colgajo y Levantamiento

      
         El ideal es trabajar con dos equipos quirúrgicos simultáneos, uno se encarga de elevar
            el colgajo y el otro de preparar los vasos receptores, subescapulares en la axila
            o torácicos internos en la región paraesternal. Es necesario asegurar el estado y
            calidad de los vasos receptores subescapulares o torácicos internos o eventualmente
            su segunda o tercera perforantes. Hay que evitar las anastomosis toracodorsales en
            reconstrucciones diferidas con axila cicatricial o en reconstrucciones primarias cuando
            existe la posibilidad de una disección axilar en un segundo tiempo, por la posibilidad
            de daño del pedículo. El cirujano debe elegir el colgajo de acuerdo al volumen a reconstruir.
            Si el tamaño es pequeño se puede optar por un colgajo SIEA, si es de mediano tamaño
            podemos utilizar un DIEP y un colgajo TRAM libre si se requiere más de un 70% del
            volumen de la elipse. En algunos casos la vena superficial puede utilizarse como una
            segunda vía de drenaje venoso, que es de gran utilidad en casos de congestión venosa.
            Hay que considerar que si no hay seguridad de una buena irrigación con un colgajo
            perforante se puede transformar en un colgajo TRAM con ahorro de músculo. Como consejo,
            siempre dejar un hemiabdomen intacto por la posibilidad que una vez preparada la disección
            de perforante no perfunda bien el colgajo, que puede terminar en la utilización de
            un colgajo pediculado. Si se ha planificado un colgajo SIEA, hay que asegurarse que
            el sistema superficial es suficiente para irrigar la totalidad del tejido, como también
            su drenaje venoso. Para esto a veces es conveniente colocar clamps en las perforantes
            dependientes de arteria epigástrica profunda, con lo que nos aseguramos de la suficiencia
            vascular del sistema superficial. Si no es fiable la perfusión, hay que optar por
            un DIEP. Al escoger un DIEP debemos asegurarnos que las perforantes estén completamente
            disecadas y el pedículo liberado de los haces musculares, para recién ahí eliminar
            la irrigación contralateral, que había quedado como una reserva potencial. La disección
            del colgajo se realiza de lateral a medial identificando las perforantes. Se debe
            elegir el o los vasos de mayor tamaño, cuanto más lateral e inferior está localizada,
            menor cantidad de músculo se tendrá que disecar y el colgajo será más sencillo de
            llevar a cabo. Si el colgajo es de un tamaño considerable, se puede incluir dos o
            tres perforantes. Una vez localizada la o las perforantes adecuadas se procede a disecar
            la arteria epigástrica inferior profunda hasta su origen en la arteria ilíaca externa
            para obtener la mayor longitud posible del pedículo entre 9 y 14 cm. Si el colgajo
            es de un tamaño considerable se puede incluir dos o tres perforantes. 
         

         
         En el caso del TRAM libre identificando las perforantes se puede extraer un metámero
            o resecar un strip de músculo, medial, lateral o central, pero con la seguridad que contenga las perforantes
            más importantes.
         

         
         
            	El colgajo libre puede ser utilizado para reconstrucciones uni o bilaterales.

            
            	La monitorización postoperatoria debe dirigirse a visualizar el llene capilar, para
               esto se aconseja el uso de apósitos transparentes sobre el colgajo. Si se cuenta con
               un eco Doppler manual, es la primera opción.
            

            
            	Otro aspecto importante es la orientación del colgajo. Hay que intentar dejar las
               zonas mejor irrigadas hacia la región medial, pues si existe necrosis grasa es más
               sencillo de tratar hacia las zonas laterales o en la axila.
            

            
            	Si estamos en presencia de cicatrices abdominales previas, esta situación a menudo
               condiciona un mayor riesgo de necrosis de pared abdominal y alteraciones de la cicatrización
               visto principalmente en laparotomías de Kocher. En presencia de cicatrices paramedianas
               es obvio que hay que utilizar el lado en que el recto no esté comprometido.
            

            
            	La liposucción abdominal está considerada como una contraindicación casi absoluta
               para el uso de DIEP, sin embargo, en pacientes lipoaspiradas se ha usado TRAM libre
               y recientemente DIEP con estudio eco Doppler preoperatorio.
            

            
            	La abdominoplastía cosmética se considera una contraindicación absoluta de reconstrucción
               con cualquier colgajo abdominal inferior.
            

            
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Irrigación

      
         Conceptualmente se describieron 4 zonas de perfusión en el territorio infraumbilical,
            que corresponden al colgajo TRAM pediculado. Pero la mejor comprensión de la irrigación
            a través del pedículo epigástrico inferior, determinó que Taylor y Palmer, estudiando
            los angiosomas determinaran que la irrigación ipsilateral es superior a la irrigación
            cruzada a través de la línea media.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Ventajas del colgajo TRAM libre vs pediculado

      
         
            	Por la mejor irrigación es posible transportar como tejido útil, las cuatro zonas
               clásicas perfusión del colgajo descrita en el TRAM tradicional.
            

            
            	El colgajo libre posee un índice menor de necrosis grasa y pérdidas cutáneas parciales
               respecto del colgajo pediculado (7% vs 13-41% respectivamente). La necrosis grasa es muy frecuente en colgajos pediculados
               (10-50%) y se manifiesta como induraciones nodulares firmes subcutáneas que a menudo
               causan ansiedad en la paciente por el temor a una recidiva neoplásica. 
            

            
            	Al sacrificar una mínima cantidad de fascia y músculo o respetando éste completamente,
               la incidencia de hernias o abultamientos abdominales son menores, como también las
               alteraciones funcionales de la pared abdominal. La incidencia de hernia en colgajo
               libre es de 3-6%, comparado con 12% para colgajo pediculados.
            

            
            	Puede obtenerse una mejor forma y definición de la nueva mama. Se evita el abultamiento
               epigástrico causado por el músculo tunelizado, que distorsiona el surco submamario
               en colgajos pediculados. Se mantiene el surco al no tener que desprenderlo en la tunelización
               del pedículo. Además se puede disponer el tejido con más libertad, sin restricciones
               o tracciones del músculo, teniendo opciones de movilizar hacia medial o lateral con
               anastomosis a los vasos torácicos internos o hacia lateral con los vasos toracodorsales
               respectivamente.
            

            
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Contraindicaciones de colgajos libres

      
         
            	Se incluyen antecedentes de TRAM o abdominoplastía previa. 

            
            	Vasos receptores dañados o de mala calidad (toracotomías, by pass coronario con utilización
               de vasos torácicos, vaciamiento axilar con radioterapia asociada).
            

            
            	Inexperiencia del cirujano. 

            
            	La obesidad no es una contraindicación formal de colgajos libres, sin embargo pacientes
               con índice de masa corporal aumentado tienen estadísticamente mayor incidencia de
               pérdida de colgajos, hematoma, infección y seromas, si se compara con pacientes no
               obesas.
            

            
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Complicaciones

      
         

         
         Complicaciones del colgajo libre o perforante son similares a las reconstrucciones
            con colgajos pediculados. Como en todo procedimiento quirúrgico el riesgo de complicaciones
            es bajo en pacientes sanos y aumenta en pacientes con factores de riesgo asociados.
            En la era actual, con la gran experiencia acumulada, con el mayor entrenamiento microquirúrgico
            y mayor familiaridad con esos procedimientos reconstructivos, han hecho que las complicaciones
            derivadas del colgajo sean tan bajas como en los colgajos pediculados. Se debe advertir,
            sin embargo, a las pacientes sometidas a un TRAM libre, que a pesar de tener un menor
            índice de pérdida parcial de tejido, el índice de pérdida total del colgajo es mayor,
            entre un 2-5% versus 1% del colgajo pediculado.
         

         
         
            	Necrosis del colgajo: La necrosis total del colgajo se debe a fallas en las anastomosis. Tras la curva
               de aprendizaje en microcirugía, el índice de falla vascular no debe ser superior el
               3%. En ocasiones puede aparecer zonas de necrosis parciales del colgajo, que generalmente
               son debidas a una mala elección de la perforante principal o a la falta de comunicación
               de la red venosa superficial. Si existe congestión venosa que puede comprometer el
               colgajo se puede recurrir a la vena epigástrica superficial para incrementar el drenaje
               venoso.
            

            
            	Necrosis grasa: Generalmente su incidencia es menor del 8% y se debe, en colgajos voluminosos, al
               mantenimiento de la zona IV o a basar la irrigación de este colgajo en una perforante
               de bajo flujo.
            

            
            	Hernias y eventraciones: Son prácticamente inexistentes, en los DIEP y SIEA, ya que preservan la totalidad
               de la vaina anterior del recto o su cierre se realiza sin tensión.
            

            
            	El tabaco y obesidad siguen siendo los factores que repercuten directamente en el
               índice de complicaciones, las que aumentan entre 3 a 7 veces. El tabaco produciría un daño sobre la microcirculación y no directamente sobre las
               anastomosis. La tasa de complicaciones en fumadores es de 40% y baja a un 26% en no
               fumadores. Los pacientes que serán sometidos a reconstrucción deben suspender el tabaco
               al menos tres semanas antes de la cirugía.
            

            
            	Cicatrices abdominales previas, en especial la laparotomía de Kocher, tiene mayores
               complicaciones en la zona donante abdominal, por el riesgo de necrosis cutánea distal
               a la cicatriz. Las cicatrices paramedianas también poseen riesgo de necrosis en el
               segmento intermedio entre la cicatriz vertical y la línea media. Sin embargo, las
               cicatrices abdominales muy antiguas, en general, no repercuten directamente en mayor
               morbilidad.
            

            
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Radioterapia y Colgajos Libres	

      
         

         
         La radioterapia adyuvante es usada frecuentemente en pacientes con cáncer de mama.
            Factores como el tamaño del tumor, márgenes y el compromiso linfático nodal. Tran
            y cols, en una revisión de 10 años de TRAM libre con reconstrucción antes y después
            de la radioterapia, concluyen que la reconstrucción debería diferirse hasta completar
            la radioterapia.
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      Introducción

      
         	

         
         Las técnicas de reconstrucción mamaria (RM) después de una mastectomía radical, han
            experimentado un significativo desarrollo en los últimos 20 años. Importantes cambios
            en relación con la cirugía radical y con el tratamiento del cáncer mamario, han hecho
            posible la RM en un mayor número de pacientes. Al mismo tiempo han acontecido cambios
            tecnológicos revolucionarios; entre ellos, la introducción de los implantes mamarios
            de silicona, mejorando su calidad y apareciendo nuevos diseños y formas. Por otra
            parte, el desarrollo de colgajos musculocutáneos y el advenimiento de la microcirugía,
            también han contribuido a que un mayor número de mujeres puedan beneficiarse con una
            RM. También es aceptado que pueden conservarse los músculos pectorales, resecar menos
            piel y respetar parte de la mama, si el diagnóstico del cáncer es realizado en un
            estadio precoz. Para obtener un resultado cosmético satisfactorio es indispensable
            la participación de un cirujano plástico, que independientemente del tratamiento quirúrgico
            oncológico (radical o conservador), pueda restablecer la simetría, volumen y forma
            de la mama a un nivel aceptable. Las mujeres actualmente se encuentran mejor informadas
            y saben que tienen la posibilidad de recibir un tratamiento reconstructivo adecuado.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Implicancias Psicológicas

      
         

         
         La cirugía plástica en el ámbito oncológico permite a las pacientes que han sufrido
            mutilaciones, beneficiarse con un procedimiento reconstructivo. En el caso del cáncer
            mamario, esto ha significado la RM, ya sea contemporáneamente o en forma diferida
            a la mastectomía.
         

         
         El diagnóstico del cáncer, la cirugía y las terapias complementarias, tienen un notable
            impacto en la calidad de vida de las mujeres sometidas a una mastectomía. La pérdida
            de la mama, que en nuestra cultura es considerada y vivida como un atributo sexual
            y símbolo de maternidad, fertilidad y eros, con el consiguiente daño estético y la
            minimización del esquema corpóreo, puede originar problemas psicológicos de carácter
            ansioso/depresivo. Adicionalmente, las terapias complementarias, a veces largas y
            debilitantes, junto a las particulares características de personalidad de cada paciente,
            hacen de este un periodo particularmente delicado. Los efectos colaterales de la quimioterapia,
            las posibles alteraciones en una mama irradiada, en el caso de cirugía conservadora
            y los problemas endocrinos secundarios a la terapia hormonal, hacen que esta etapa
            sea todavía más compleja, estresante y con riesgo de problemas psicológicos. Muchas
            mujeres refieren alteraciones del ciclo menstrual, problemas vaginales (sequedad,
            prurito o aumento de secreciones), disminución de la líbido y de la frecuencia de
            actividad sexual, desórdenes alimentarios y alteraciones de autoestima e identidad.
            Algunas pacientes refieren problemas de comunicación con la pareja a consecuencia
            de estar enfermas de cáncer, otras en cambio destacan una mejoría de la relación de
            pareja. En lo relativo a las mujeres solteras, algunas refieren dificultad para hablar
            de si mismas y de reiniciar una nueva relación. Muchas pacientes tienen temor a una
            recidiva oncológica y en general manifiestan una sensación de desagrado con su propio
            cuerpo. Todas estas variables son fundamentales no sólo en el momento en que se evalúa
            la oportunidad de aconsejar la cirugía reconstructiva, sino también cuando se analiza
            el impacto sobre la calidad de vida.
         

         
         La distorsión de la imagen corporal es frecuentemente destacada por las mujeres que
            han sufrido una mastectomía, comprometiendo en general a todas las pacientes sometidas
            a intervenciones “visibles”. El proceso de identidad está fuertemente ligado a las
            variaciones del cuerpo, que es el sustrato de todos los eventos sicológicos. La autoimagen
            corporal es un fenómeno complejo, que no puede considerarse separadamente de la personalidad
            global. La identidad personal es también identidad corpórea, en la medida que el individuo
            experimenta, reconoce e integra su imagen en el conjunto de elementos que caracterizan
            su persona y la hacen reconocible para si y para los demás. El cuerpo entendido como
            instrumento primario, es indispensable para la construcción de la experiencia cognoscitiva
            del mundo y de la relación con los otros y no con el “cuerpo inerte” de las ciencias
            naturales y en particular, de la anatomía.
         

         
         En los últimos años, junto al uso de técnicas quirúrgicas conservadoras, ha aumentado
            también el número de cirugías reconstructivas inmediatas a la mastectomía. Esta elección
            permite a través de un único tiempo quirúrgico, disminuir el trauma ligado a la intervención.
            En general la literatura no consigna diferencias significativas entre las dos alternativas.
            La readaptación psicosocial, la imagen corpórea y la actividad sexual parecen similares.
            Algunos autores señalan ciertas ventajas de la cirugía conservadora, respecto de la
            mastectomía con reconstrucción inmediata, en lo relativo al mantenimiento del placer
            y la frecuencia con que la mama es acariciada durante la relación sexual.
         

         
         La cirugía plástica reconstructiva puede ser una etapa muy importante en el camino
            de muchas mujeres, que superado el trauma de la enfermedad y de los tratamientos,
            intentan reorganizar su vida y el futuro. Esta solicitud debe ser evaluada por un
            equipo multidisciplinario, que además del cirujano plástico, requiere de la participación
            de un fisiatra y psicólogo. La cirugía plástica dispone hoy de múltiples técnicas
            reconstructivas, no existe un único procedimiento que pueda resolver todos los casos.
            Es fundamental una evaluación de los parámetros biomecánicos que pueden determinar
            que la intervención reconstructiva sea al mismo tiempo funcional y de hecho muchas
            mujeres no están al tanto de las implicancias fisiológicas ligadas a la reconstrucción.
            Algunas mujeres han asociado el aumento de su ansiedad a las cicatrices presentes
            en el abdomen o en el dorso y sólo el 38% lo aconsejaría a otras, a diferencia del
            83% de las pacientes sometidas a cirugía conservadora, que sí la recomendarían. Mas
            allá de las profundas motivaciones e implicancias psicológicas es necesario un acercamiento
            informativo específico antes de la intervención reconstructiva, a fin de definir las
            reales motivaciones, sólo bajo esta óptica, la intervención plástica puede realmente
            representar una mejoría en la calidad de vida de las mujeres que deben ser ayudadas
            a tomar la mejor decisión para si mismas.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Evaluación Funcional

      
         	

         
         La evaluación funcional de una paciente que será o que ya fue mastectomizada, requiere
            de dos niveles atención: El primero, destinado a una evaluación global de las condiciones
            anatómicas y físicas, prestándose especial atención al conjunto corporal, con un meticuloso
            examen de los grupos musculares antagónicos y sinérgicos; así como del funcionamiento
            global del cuerpo en movimiento (Figura 1). El segundo nivel, más dirigido a resolver
            el problema regional, dedica la atención a definir el método más simple para efectuar
            la reconstrucción con los elementos anatómicos presentes. El fisiatra tiene la misión
            de intervenir en el primer nivel, el cirujano plástico, teniendo presente las indicaciones
            del fisiatra, actúa en el segundo nivel.
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         Figura 1. Evaluación funcional preoperatoria de la musculatura pectoral en paciente
            mastectomizada.
         

         
         

         
         Dos son las instancias de la evaluación quirúrgica. En el pre operatorio a la mastectomía
            en caso de reconstrucción inmediata o bien en un tiempo posterior a la mastectomía
            en caso de reconstrucción diferida. La evaluación en caso de RM inmediata, consiste
            casi exclusivamente en considerar el desarrollo de los músculos pectorales y el trofismo
            cutáneo, así mismo, una atenta estimación del deseo de la paciente sobre el resultado
            cosmético final, en términos de forma, volumen, y simetría. La evaluación continúa
            peri operatoriamente considerando con mucha atención la anatomía residual a la mastectomía,
            individualizando el procedimiento quirúrgico ideal que permita obtener el resultado
            requerido por la paciente.
         

         
         En el caso de RM diferida, los elementos que han de tenerse en consideración son:
            la piel, las cicatrices, el músculo pectoral mayor, el músculo dorsal ancho, el músculo
            recto abdominal y la mama contralateral.  De la piel se evalúa el trofismo, el espesor,
            la plegabilidad, la movilidad sobre la pared torácica y sobre el músculo pectoral
            mayor, la tensión, la presencia de eventuales cicatrices o el daño secundario a radioterapia.
            Estos elementos permiten determinar si el tejido cutáneo y subcutáneo, son capaces
            de soportar la inserción de un implante mamario o si se requiere de un colgajo. De
            la cicatriz se define su posición, trofismo, largo y ancho, movilidad sobre los planos
            profundos y consistencia. A veces es necesario su remoción completa y esto debe considerase
            en un programa de expansión tisular, o si está adherida a la pared torácica, en que
            no es posible el uso de un implante.
         

         
         El músculo dorsal ancho se estudia oponiendo una fuerza contraria al movimiento de
            aducción del brazo, esto permite determinar su trofismo, extensión y evaluar la piel
            que lo recubre en términos de calidad y cantidad.
         

         
         Para una correcta utilización del músculo recto abdominal, debe considerarse el espesor
            cutáneo de la región abdominal peri e infraumbilical, el panículo adiposo, la presencia
            de eventuales cicatrices y su exacta ubicación. De la mama contralateral se consideran
            tres elementos: volumen, forma y ptosis. Sólo una acuciosa evaluación global de todos
            los factores anatómicos, permite seleccionar la técnica reconstructiva más segura
            en término de resultados y de menor riesgo para la paciente.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Información a la Paciente

      
         	

         
         Una correcta evaluación funcional es insuficiente; si no es acompañada de una completa
            y detallada información a la paciente. En caso de reconstrucción inmediata está indicada
            una visita grupal a fin de dar la información no sólo de la reconstrucción, sino también
            de la neoplasia, para resolver las dudas que muchas veces se plantean y que dado el
            impacto del diagnóstico, muchas veces no quedan adecuadamente resueltas. La ventaja
            teórica y práctica de una reconstrucción inmediata reside en el hecho de tener ya
            resuelto el primer tiempo quirúrgico y del punto de vista psicológico, de evitarle
            a la paciente la sensación de mutilación. La evaluación preoperatoria de la paciente
            requiere del fisiatra y psicólogo, para poner al alcance de la paciente, información
            respecto del procedimiento quirúrgico, definiendo los tiempos y las cicatrices resultantes,
            y respecto de las prótesis especificar las eventuales complicaciones inmediatas y
            tardías y los tiempos quirúrgicos sucesivos. Informar adecuadamente a la paciente
            favorece el impacto en la enfermedad y le permite aceptar que la reconstrucción es
            parte integrante del tratamiento quirúrgico.
         

         
         En caso de reconstrucción diferida, sin duda es más fácil el contacto con la paciente,
            ya que conoce su enfermedad, si necesita terapias adyuvantes o no y conoce el grado
            de mutilación. Dado el hecho de que una reconstrucción es posible sólo 4 a 6 meses
            después de la mastectomía, para permitir una buena cicatrización, durante este período
            la paciente dispone de un tiempo relativamente largo para tomar conciencia de las
            posibilidades que la cirugía reconstructiva le puede ofrecer. El primer contacto con
            el cirujano plástico permite la evaluación de las condiciones anatómicas residuales,
            decidiéndose con la paciente el tipo de reconstrucción más adecuado. Muchas pacientes
            se han abstenido a solicitar una reconstrucción, ya que la consideran un acto médico
            inútil y peligroso para la enfermedad, o sólo una inútil búsqueda de la estética,
            de allí la necesidad de una conversación clarificadora, no sólo con el cirujano sino
            también con el psicólogo. El acercamiento moderno, de hecho provee después de una
            consulta en cirugía plástica, una consulta en fisiatría y en psicología, seguida de
            evaluaciones sucesivas que permitan llevar a la paciente a la cirugía reconstructiva
            en perfecta capacidad física, desarrollando los músculos y elementos relacionados
            con la intervención, a fin de minimizar los dolores post operatorios y alteraciones
            psicológicas principalmente las de tipo ansioso-depresivo. En la Figura 2 puede compararse
            el resultado en una misma paciente de una reconstrucción mamaria inmediata y diferida
            con implantes.
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         Figura 2. Reconstrucción mamaria bilateral con implantes (inmediata y diferida). Mama
            derecha, reconstrucción en 2 tiempos con expansor e implante definitivo. Mama izquierda,
            reconstrucción en un tiempo. Arriba preoperatorio. Abajo postoperatorio a los 16 meses.
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         La era moderna de la reconstrucción mamaria tiene sus inicios en 1963 con la introducción
            de los implantes de gel de silicona por Cronin y Gerow, a partir de 1969 aparecen
            los implantes salinos. Durante la década de los 60 e inicios de los 70, la introducción
            diferida de un implante de silicona fue el método de reconstrucción más empleado.
            Snyderman y Guthrie (1971), reportaron una RM inmediata al emplear un implante de
            gel de silicona, introducido subcutáneamente en el remanente de piel durante una mastectomía.
            Este método ganó popularidad durante todo el resto de esta década. Radovan (1972),
            describió la expansión cutánea en RM. Esta técnica permite beneficiar a pacientes
            con déficit cutáneo. Los implantes a volumen variable permanentes de Becker, han sido
            utilizadas desde hace cerca de 20 años, estas prótesis tienen la ventaja de permitir
            una módica expansión sin necesidad de efectuar recambio. Sus limitaciones son una
            expansión leve del polo inferior de la mama, el “rippling” subcutáneo (particularmente
            evidente en los cuadrantes superiores) y una insuficiente naturalidad de la ptosis.
            Los implantes redondos son los más populares en RM, aún cuando el resultado final
            no responde a las actuales exigencias. Para alcanzar objetivos como un perfil natural,
            una adecuada proyección, un buen relleno del polo inferior y una justa definición
            del polo superior, han sido rediseñados los implantes de forma anatómica. Durante
            la década previa, con el advenimiento de los implantes anatómicos y el desarrollo
            de las técnicas reconstructivas, cambió el enfrentamiento, pasando de una elección
            basada fundamentalmente en el volumen, es decir sobre centímetros cúbicos, a una sobre
            las dimensiones, es decir, sobre medidas detalladas de la base, la altura y la proyección
            de la mama (Figura 3). La técnica más adecuada para lograr un óptimo resultado cosmético
            es el procedimiento reconstructivo en dos tiempos. En el primer tiempo, se instala
            un expansor anatómico y en el segundo tiempo, se cambia el expansor por un implante
            de silicona anatómico permanente de dimensiones similares al expansor. Ocasionalmente
            o con técnicas quirúrgicas especiales de mastectomía, es posible realizar una reconstrucción
            en un sólo tiempo. Los implantes anatómicos de gel de silicona altamente cohesivo
            texturizados, tienen una mayor vida útil, tienen menor incidencia de contractura capsular
            y menos tendencia a la dislocación dentro del bolsillo periprotésico. Estos implantes
            son menos influenciados por las fuerzas gravitacionales, en comparación con los implantes
            de gel de silicona no cohesivo o con los implantes salinos, manteniendo la forma y
            permitiendo una mejor evaluación del resultado final. Los nuevos implantes anatómicos
            de gel de silicona altamente cohesivo, han permitido optimizar la metodología de planificación
            de la reconstrucción mamaria, lográndose resultados cosméticos de consistencia y aspecto
            más naturales. Estos implantes están disponibles en variados modelos, con 15 formas
            diferentes, determinadas por la base, altura y proyección de cada implante. A su vez
            cada forma cuenta con 10 volúmenes diferentes, lo que constituye un total de cerca
            de 150 implantes para seleccionar. Con esta amplia variedad de implantes, el cirujano
            puede planificar con precisión una reconstrucción tridimensional, teniendo la posibilidad
            de una vasta gama de formas y dimensiones, comparables a la así llamada “tailored
            prosthesis”. Resulta además más simple lograr la simetría con la mama contralateral.
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         Figura 3. Estudio dimensional definiendo ancho alto y proyección para selección del
            expansor-implante.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Introducción a las Técnicas de Reconstrucción

      
         	

         
         La RM inmediata o diferida, con implantes anatómicos texturizados de gel de silicona
            altamente cohesivos, es la técnica de elección en numerosos centros quirúrgicos. Los
            desafíos técnicos de la RM son recrear la proyección, la ptosis, los polos superior
            e inferior adecuadamente representados y un surco submamario natural. Las nuevas prótesis
            anatómicas “bidimensionales”, en gel de silicona cohesivo, han contribuido a lograr
            significativamente estos objetivos. La filosofía de la RM es buscar el mejor resultado
            con la menor incomodidad y morbilidad para la paciente. Estudios realizados sobre
            la evaluación biomecánica han demostrado claramente, como la utilización de colgajos
            musculocutáneos pueden causar secuelas funcionales. La reconstrucción con prótesis
            representa entonces la indicación de elección en caso de mastectomía radical modificada
            o en la Skin Sparing Mastectomy, lo importante es que la información y el lenguaje utilizado sean comunes a todos
            los especialistas que participan en el tratamiento de la paciente. La primera visita
            de programación terapéutica, debiera realizarse con la participación del mastólogo,
            cirujano plástico, oncólogo médico y radioterapeuta, a fin de entregar a la paciente
            toda la información necesaria, que le permita tomar una decisión autónoma. En particular
            es óptimo que el cirujano plástico tenga la posibilidad de programar la intervención
            reconstructiva desde el primer acto quirúrgico, escogiendo con la paciente la mejor
            alternativa, considerando la forma y tamaño de la mama, según las expectativas de
            la paciente y eligiendo desde el inicio el expansor tisular, al cual corresponderá
            el implante permanente, habiendo además definido con la paciente, cómo actuar en la
            mama contralateral. 
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      Reconstrucción en un tiempo

      
         La RM en un sólo tiempo sería la técnica de elección, desafortunadamente raramente
            es posible, si se desea lograr un resultado óptimo. Esta técnica sólo es adecuada
            en pacientes seleccionadas, con una mama pequeña, con una ptosis de primer grado y
            que no requieran una mamoplastía de aumento contralateral. En caso contrario, es mejor
            realizar la reconstrucción en dos tiempos, en que el resultado cosmético es superior,
            ya que con el segundo tiempo quirúrgico se tiene la posibilidad de reconstruir el
            surco submamario y de definir mejor el bolsillo periprotésico, como en una mamoplastía
            de aumento, disponiéndose además de mayor cantidad de tejidos blandos que se distribuyen
            mejor sobre el implante, gracias a la expansión tisular previa. También es posible
            una reconstrucción en un tiempo único en una mama de volumen mediano o grande, gracias
            a una nueva técnica de mastectomía descrita por el autor, denominada Skin Reducing Mastectomy. Esta técnica es posible si la distancia clavícula-pezón es superior a 25-27 cm y
            la distancia del borde inferior de la areola al surco submamario es superior a 8-10
            cm (Figuras 4 y 5).
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         Figura 4. Marcación preoperatoria. Mama izquierda: "Skin-reducing mastectomy". Mama
            derecha: Pexia.
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         Figura 5. Izquierda preoperatorio. Derecha postoperatorio de Skin-reducing mastectomy
            izquierda y mastopexia derecha.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Reconstrucción en dos tiempos

      
         Es la técnica de elección si se desea lograr resultados cosméticos comparables a la
            cirugía estética, siendo aconsejable en todas las pacientes candidatas a RM. Toda
            una nueva gama de expansores temporales con implantes complementarios permanentes,
            ha mejorado notablemente el campo de la reconstrucción con implantes. Los expansores
            anatómicos texturizados permiten una expansión más rápida, con presiones inferiores,
            con una menor tendencia a la migración y a la deformación de la pared torácica; siendo
            más simple lograr un surco submamario y la definición del polo inferior. La mayor
            parte de estos expansores tienen una válvula de llenado integrada, que no requiere
            una posterior intervención para su remoción. Los nuevos implantes expansibles con
            solución salina, se han desarrollado con el fin de garantizar una proyección más natural
            y un mejor contorno del polo superior. Hoy están disponibles en el mercado dos líneas
            de expansores mamarios diferenciados por su proyección (moderada y extraproyección),
            para un total de seis diferentes formas, el cirujano plástico dispone de cerca de
            50 expansores, que le permiten lograr su objetivo. Realizada la expansión, es necesario
            sustituir el expansor temporal con un implante definitivo de gel de silicona cohesivo.
            El periodo de expansión está ligado a la reactividad cutánea y generalmente no supera
            los dos meses y el segundo tiempo quirúrgico, se recomienda cerca de los seis meses
            del término de la expansión. 
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      Inmediata

      
         La RM inmediata debiera ser ofrecida a todas las pacientes que serán sometidas a una
            mastectomía. La reconstrucción inmediata es oncológicamente segura, sicológicamente
            importante, reduce los tiempos operatorios, minimiza los costos económicos, aminora
            los riesgos ligados a la radioterapia, satisface los deseos de la paciente y garantiza
            un mejor resultado cosmético. La elección entre la reconstrucción con tejido autólogo
            o con implante, es influenciada por múltiples factores: la situación anatómica residual,
            las expectativas de la paciente, la forma y tamaño de la mama contralateral y los
            tratamientos adyuvantes como la quimioterapia y radioterapia. Distintos autores sostienen
            que después de una mastectomía radical modificada o de una mastectomía con ahorro
            cutáneo, en ausencia de radioterapia, la reconstrucción de elección es con prótesis.
            En el caso en que la paciente requiera radioterapia, es posible utilizar un expansor
            temporal, sólo si es sustituido por el implante permanente antes de la radioterapia.
            Si esto no fuera posible, es preferible diferir la reconstrucción o utilizar un colgajo
            autólogo, especialmente un DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator), si es que la paciente está fuertemente motivada para una reconstrucción inmediata
            o en el caso de una mastectomía de salvataje, después de una recidiva luego de una
            cirugía conservadora.
         

         
         La quimioterapia puede retardar la cicatrización de las heridas y aumentar el riesgo
            de complicaciones sépticas que podrían requerir la remoción del implante, riesgo no
            superior al 1-2,5% de nuestra casuística y por lo tanto, no es una contraindicación
            para la reconstrucción con prótesis. En la reconstrucción inmediata, la radioterapia
            post operatoria de la pared torácica representa un desafío para el cirujano, ya que
            es reconocida y demostrada en la literatura el alto porcentaje de complicaciones posibles
            y no previsibles, ligados a sus deletéreos efectos en los tejidos blandos, causando
            daños irreversibles.  
         

         
         Un pronóstico desfavorable no contraindica per se la RM, si bien tal procedimiento debe ser minuciosamente evaluado, para no retardar
            los tratamientos adyuvantes. La reconstrucción no influye sobre la recidiva local,
            ni en la sobrevida global y no impide un correcto seguimiento oncológico.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Diferida

      
         No hay límite de tiempo máximo para realizar una RM diferida, con expansor mamario.
            El único tiempo es el mínimo para respetar la cicatrización de las heridas quirúrgicas
            y de los planos profundos que requieren un promedio al menos seis meses. Una buena
            reconstrucción en este contexto requiere generalmente reglas más rigurosas que aquellas
            de la reconstrucción inmediata. El estado oncológico de la paciente debe ser evaluado
            antes de la decisión, para confirmar la ausencia de recidivas locales o a distancia,
            que de por si no representan una limitación para la reconstrucción requiriendo una
            reevaluación multidisciplinaria.
         

         
         Los tejidos de la pared torácica deben ser examinados con atención: la calidad de
            la piel, las cicatrices y el estado del músculo pectoral mayor. En los casos en los
            cuales la musculatura se encuentre gravemente atrófica y asociada a un espesor cutáneo
            limitado, la inserción de un implante está contraindicada. La radioterapia previa
            de la pared torácica es una contraindicación absoluta a la utilización de implantes,
            ya que el alto riesgo de complicaciones debe dirigir al cirujano a una reconstrucción
            con tejido autólogo. Una contraindicación relativa es la presencia de una mama contralateral
            muy voluminosa y de una proporción corpórea negativa a causa del limitado volumen
            alcanzable con la sola expansión tisular y a la dificultad de lograr a veces un resultado
            cosmético aceptable.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Planificación Preoperatoria
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      Elección del expansor

      
         La evaluación de la paciente, debe ser hecha por el cirujano plástico en conjunto
            con el mastólogo, para definir la incisión cutánea, con la intención de conducir a
            una intervención oncológicamente correcta, pero al mismo tiempo reducir la visibilidad
            de las cicatrices; es importante que la elección del implante sea planificada en un
            acercamiento matemático-dimensional, utilizando un criterio analítico que evalúe:
            el aspecto general, las dimensiones del tórax, la mama contralateral y el perfil de
            la futura mama de acuerdo a tres parámetros: ancho, alto y proyección.
         

         
         Durante la acuciosa realización de los diseños preoperatorios, la paciente permanece
            de pie, de frente al cirujano con los brazos a lo largo de los flancos. Utilizar equipo
            adecuado durante la medición es fundamental, la base de implantación de la mama, es
            decir el ancho, es la medida fundamental para la elección del expansor, tal medida
            debe ser tomada con atención, utilizando un cáliper o con un metro de sastre. Definida
            las modificaciones en la mama contralateral, si es necesario (aumento, reducción,
            pexia), se elige el expansor para lograr la simetría con la mama contralateral. La
            proyección se determina en conjunto con la paciente. Generalmente es moderada en las
            personas ancianas y extraproyectada en mujeres jóvenes. El volumen final del expansor
            será finalmente el resultado de todas las precedentes mediciones. La utilización de
            adecuados moldes, permite definir sobre la piel las medidas correctas del bolsillo
            periprotésico interno de modo de tener la certeza de realizar correctamente el posicionamiento
            del implante. La proyección cutánea del bolsillo, caudalmente debe llegar justo al
            nivel del surco mamario. El bolsillo submuscular se proyecta por las mismas dimensiones
            del expansor elegido. Durante la programación de la RM, el cirujano debe aprender
            a pensar en 3 dimensiones y olvidar el volumen evaluado empíricamente. La elección
            del implante antes descrito no cambia si se opta por un implante permanente, en cambio
            son distintas las medidas en caso de una Skin Reducing Mastectomy.
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      Introducción

      
         Una adecuada RM sólo es posible si se realiza una mastectomía que conserve algunos
            elementos anatómicos, los cuales no influyen en el pronóstico oncológico, pero que
            garantizan el correcto posicionamiento del expansor o del implante definitivo. La
            técnica de mastectomía la decide el mastólogo, de acuerdo a las características del
            tumor y el cirujano plástico, según las características de la mama y en relación con
            las expectativas de la paciente para lograr un determinado resultado cosmético. Será
            por lo tanto, el cirujano plástico, quien definirá si optar por un tiempo único con
            implante permanente o dos tiempos con expansión e implante.
         

         
         La Skin Reducing Mastectomy, es la técnica de elección en la mama ptósica, grado 3 de Regnault, de volumen medio
            o grande, y es la única intervención que según el autor permite lograr resultados
            cosméticos óptimos en un sólo tiempo quirúrgico. Las cicatrices finales son exactamente
            superpuestas a las de una mamoplastía de reducción en T invertida, como aquella de
            la mama contralateral. En todos los otros casos de mastectomía, la técnica quirúrgica
            en dos tiempos, expansor temporal seguido del implante permanente, es aquella que
            ofrece en absoluto el logro del mejor resultado cosmético final. En las mamas pequeñas,
            el resultado de la mamoplastía de aumento contralateral es similar al de la mamoplastía
            de aumento estética y en las mamas medias y grandes permite la reconstrucción del
            surco submamario y una mejor simetría.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Planificación y tiempos quirúrgicos

      
         No hay diferencias sustanciales en el posicionamiento de un implante en un sólo tiempo
            o en dos tiempos, ya que las maniobras quirúrgicas son las mismas. Completamente diferente
            es la técnica utilizada para realizar una skin reducing mastectomy. La paciente debe ser colocada correctamente en la mesa quirúrgica, la posición primero
            supina debe ser modificada a continuación de la mastectomía y antes de la instalación
            del implante; los brazos deben estar a 60 grados respecto a la camilla a fin de que
            el músculo pectoral mayor esté relajado y facilite la disección del bolsillo sub muscular.
            La mama contralateral es incluida en el campo operatorio en cuanto representa una
            importante guía para la creación del bolsillo y para el posicionamiento del implante
            en relación con el surco submamario contralateral.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Etapas quirúrgicas de la reconstrucción inmediata

      
         Preparación del bolsillo submuscular. El punto de referencia para iniciar la disección del bolsillo, para recibir el implante
            son las digitaciones del músculo serrato anterior. Partiendo en sentido cráneo-caudal
            se prepara la parte lateral del bolsillo despegando el músculo pectoral mayor de la
            pared torácica, poniendo atención en no lateralizarse excesivamente. Se procede luego
            desinsertando sus porciones inferior, medial y superior. Terminada la disección submuscular,
            se procede definiendo el surco seccionando completamente las inserciones del músculo
            pectoral mayor y parte del serrato anterior para cubrir el polo inferior. Esta maniobra
            es posible si se ha conservado la fascia superficial, ya que ella impide la retracción
            del músculo. Seccionado el músculo se alcanza la grasa retrofacial de modo de poder
            obtener una correcta expansión del polo inferior (Figura 6).
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         Figura 6. (Arriba, izquierda). Marcas preoperatorias para ¨skin-reducing mastectomy
            en mama derecha¨. (Arriba derecha) el borde inferior del músculo pectoral mayor es
            suturado al colgajo dérmico inferior. (Abajo izquierda) la fascia del músculo serrato
            anterior es elevada para cerrar el bolsillo lateralmente. (Abajo derecha) Resultado
            postoperatorio.
         

         
         

         
         Inserción del expansor. Terminado el bolsillo, se lava y se posicionan drenes con aspiración continua. Con
            la paciente en posición supina se inserta el expansor, previamente insuflado con solución
            fisiológica, al 50% de su volumen final, verificando que el implante sea localizado
            correctamente respecto del surco, del polo inferior, medial y lateralmente. Se procede
            luego suturando los márgenes laterales del músculo pectoral mayor con el margen superior
            del músculo serrato anterior.
         

         
         Por último se sutura el tejido cutáneo y subcutáneo. Con la paciente en posición supina
            se evalúa el resultado final.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Etapas quirúrgicas de la reconstrucción diferida

      
         Preparación del bolsillo submuscular. La incisión cutánea de aproximadamente 8-10 cm se efectúa en la porción craneal de
            la cicatriz de la mastectomía, para reducir al mínimo la debilidad del polo inferior;
            se alcanza el músculo pectoral mayor, que se diseca incidiendo su margen lateral en
            una longitud de aproximadamente 8 cm y se procede con la disección del mismo en la
            pared torácica, primero en la parte superior, luego lateralmente, en la parte inferior
            y medialmente hasta alcanzar los límites del diseño preoperatorio; en este caso no
            se diseca el músculo serrato anterior, sino sólo en el plano fascial. Es útil ocupar
            una aguja como punto de referencia del surco submamario, que se inserta desde la piel,
            de modo de poder definir correctamente el límite de la incisión inferior del bolsillo.
            Es aconsejable un riguroso aseo de la cavidad con suero fisiológico y luego instalar
            un dren aspirativo.
         

         
         La disección progresiva se realiza profundamente cranealmente al pectoral mayor, medial
            e inferiormente. Se secciona cada retracción cicatricial en la región del surco. Las
            fases siguientes son similares a aquellas descritas previamente para la reconstrucción
            inmediata con prótesis. La herida se sutura con material reabsorbible.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Reconstrucción Mamaria Después de Expansión: Segundo Tiempo Quirúrgico
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      Sustitución del expansor por implante anatómico permanente

      
         Esta etapa debería ser realizada al menos 6 meses después de la última expansión y
            es idéntica en el procedimiento inmediato y diferido. La espera permite un período
            de estabilización y aumenta la ptosis potencialmente obtenible con la expansión. Primero
            se realiza la remoción del expansor temporal y la sustitución con un implante permanente,
            luego se corrigen los detalles de la mama reconstruida, como el ensanchamiento del
            bolsillo y la definición del perfil mamario. En la elección de la forma y de la medida
            apropiada del implante es necesaria la experiencia; el uso actual de los implantes
            texturizados en gel de silicona altamente cohesivos hacen este aspecto mucho más simple.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Planificación intraoperatoria para la inserción del implante

      
         El resultado de un eventual aumento, reducción o pexia, modificará el enfrentamiento
            quirúrgico a la reconstrucción post mastectomía. Ambas mamas deben estar visibles en el campo operatorio y el surco contralateral debe
            ser señalado.
         

         
         

         
         Fases quirúrgicas:

         
         
            	Incisión quirúrgica. Para la remoción del expansor, la incisión cutánea se efectúa
               en el límite lateral de la cicatriz de la mastectomía, luego se procede a efectuar
               la incisión a lo largo del margen libre del pectoral mayor o a lo largo de sus fibras
               musculares.
            

            
            	Remoción del expansor cutáneo temporal.

            
            	Preparación del bolsillo. El bolsillo para el implante definitivo, se prepara a través
               de una capsulectomía completa, que permite una mejor distribución de la piel expandida
               sobre el implante definitivo. La extensión del polo inferior de la nueva mama se obtiene
               con una combinación de incisiones radiales y transversas.
            

            
            	Creación del surco mamario. Después de la capsulectomía, la fascia superficial se
               secciona a nivel del surco que se identifica mediante agujas insertadas en el bolsillo
               a través de la piel. El margen inferior de la fascia superficial se sutura a la musculatura
               de la pared toráxica con suturas continuas de material resistente (1-0).
            

            
            	Instalación de un dren.

            
            	Instalación del implante permanente. Después de la inserción del implante es importante
               controlar el resultado final con la paciente en posición sentada.
            

            
            	Sutura por planos. La herida quirúrgica se sutura en dos planos con material absorbible.

            
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Cuidados post operatorios

      
         Rutinariamente se emplea profilaxis antibiótica. El malestar y el dolor post operatorio,
            es generalmente de corta duración y es controlable con antiinflamatorios de uso habitual.
            Cuando el débito diario de los drenes es inferior a 30-40 ml, pueden ser retirados.
            La duración media de la hospitalización es generalmente inferior a 5 días para la
            reconstrucción inmediata y de 2-4 días para la reconstrucción diferida.
         

         
         Para la sustitución de un implante temporal por uno definitivo, es necesario un breve
            período de hospitalización. Sólo la cirugía puede recrear el surco submamario, pero
            la aplicación de un vendaje puede mejorar su definición. Un sostén deportivo de la
            medida adecuada debería ser utilizado después de la reconstrucción, de la pexia o
            de la mamoplastía contralateral. Por un período de 2-3 semanas deben ser evitados
            los ejercicios intensos, aún cuando la movilización de los brazos y del tronco es
            importante después de una disección axilar.
         

         
         El llenado del expansor debe ser efectuado con frecuencia semanal, en forma ambulatoria,
            el volumen empleado en cada sesión es regulado en base al confort de la paciente,
            una expansión excesiva puede provocar dolor. El período de expansión dura 4-8 semanas;
            un expansor temporal no debe ser sustituido por un implante permanente antes de 6
            meses; este período permite a los tejidos adaptarse y a la cápsula estabilizarse,
            ya que además los tejidos del polo inferior son sometidos a las tensiones de las fuerzas
            gravitacionales.
         

         
         

         
         	

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Complicaciones

      
         

         
         Las complicaciones inmediatas son hematoma, necrosis de colgajos y dehiscencias. Terapias
            adyuvantes como la quimioterapia y la radioterapia, pueden retardar la cicatrización
            y por ende el programa de expansión. Las complicaciones tardías incluyen la infección,
            la contractura capsular y la extrusión del implante (Figura 7).
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         Figura 7. Extrusión de implante en cicatriz.

         
         

         
         En lo relativo a la administración de terapias adyuvantes en el período próximo a
            la reconstrucción, las complicaciones son generalmente más frecuentes en la reconstrucción
            inmediata respecto de la tardía. Altas dosis de quimioterapia, pueden comprometer
            el sistema inmunitario e influenciar el proceso de cicatrización. La radioterapia
            obstaculiza la capacidad de la piel de actuar como una barrera a las agresiones externas.
            La radioterapia induce una fibrosis y reduce los niveles de oxígeno tisular, promoviendo
            así una contractura capsular. Úlceras por presión pueden desarrollarse en el polo
            inferior cuando la piel es dañada por la irradiación. Una infección persistente alrededor
            del implante obliga a su remoción y ulteriores tentativas reconstructivas deben ser
            postergadas hasta el control de la infección. Del mismo modo un implante parcialmente
            expuesto debe ser removido. El grado de contractura capsular es mayor si se compara
            con el de la mamoplastía de aumento cosmética (Baker II y III), cuando la formación
            de la cápsula lleva a retracción y dolor, es necesaria la capsulectomía abierta y
            a veces el recambio del implante. Las complicaciones son relativamente raras, pero
            frecuentemente se requieren ulteriores intervenciones para lograr una simetría mamaria
            y una forma óptima.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Conclusiones

      
         

         
         En los años noventa ingresaron al mercado los implantes bidimensionales en gel de
            silicona altamente cohesivos, que representaron un significativo avance para las técnicas
            de RM. Su introducción ha llevado al desarrollo de un nuevo sistema de selección del
            implante. De la elección visual, se ha pasado a una elección matemática, para reproducir
            una mama similar a la contralateral. La mama contralateral debe ser medida con precisión
            a fin de elegir implantes apropiados desde el punto de vista bidimensional y optimizar
            los resultados cosméticos (Figura 8). Es de suma importancia explicarle a la paciente,
            los resultados y las posibles complicaciones. Para seleccionar correctamente el expansor
            o el implante definitivo, el cirujano debe imaginar el resultado que quiere obtener
            y el eventual procedimiento contralateral. Los elementos más importantes de la RM
            son: el surco, el polo inferior, la concavidad del polo superior y la proyección mamaria.
            Los primeros dos elementos dependen estrechamente de la planificación preoperatoria
            y de la correcta técnica quirúrgica; los dos últimos aspectos en cambio, son logrados
            a través de la utilización de implantes texturizados de gel de silicona altamente
            cohesivos. Implantes muy proyectados pueden llevar a resultados finales estéticamente
            mejores. Hay disponibles 15 formas diferentes de implantes anatómicos en gel de silicona
            altamente cohesivo, los que se diferencian incluso por su peso, de este modo el cirujano
            puede elegir entre más de 150 posibles implantes.
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         Figura 8. Arriba preoperatorio Abajo postoperatorio reciente de reconstrucción mamaria
            izquierda con implante y mastopexia derecha.
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      Introducción

      
         	

         
         El complejo areola pezón (CAP) es una unidad anatómica, de importancia estética y
            funcional, de la mama. El CAP le da su sello característico al busto y es así como
            en una mama cosméticamente atractiva el CAP ocupa el punto de mayor proyección. En
            la ptosis uno de los objetivos de la cirugía, es reposicionar el CAP, para que la
            mama vuelva a adquirir un aspecto juvenil y atractivo. Por otra parte la reconstrucción
            del CAP, es una etapa más del proceso de reconstrucción mamaria y hasta que esta no
            se realiza, sólo se tiene un montículo o bulto mamario. Estudios retrospectivos han
            mostrado que las pacientes a quienes se les practicó reconstrucción del CAP, están
            más satisfechas con su resultado, que aquellas a quienes no se les practicó la reconstrucción.
         

         
         En la mama juvenil el CAP suele localizarse a nivel de la cuarta costilla y en la
            mama madura (post lactancia) debiera localizarse a nivel de la quinta costilla. El
            tamaño de la areola es variable, pero lo habitual es que su diámetro sea de alrededor
            de 4 a 5 cm. Su pigmentación también depende del tipo de piel de la paciente, encontrándose
            areolas de un color rosado claro, hasta areolas intensamente pigmentadas. Su superficie
            suele ser rugosa y contiene glándulas sebáceas y sudoríparas y algunas glándulas areolares
            accesorias que producen pequeñas elevaciones en su superficie (tubérculos de Montgomery).
            El contorno de la areola suele ser irregular y habitualmente no es perfectamente circular.
            El pezón se localiza en el centro de la areola, tiene una proyección de alrededor
            de 0,5 a 1 cm y en él desembocan alrededor de 20 conductos galactóforos, los cuales
            se hallan entremezclados con el tejido conectivo que les da soporte. La areola presenta
            fibras musculares circulares y radiadas. 	
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Etapas de la Reconstrucción Mamaria

      
         

         
         Los estándares actuales exigen que la reconstrucción mamaria, sea realizada en diferentes
            etapas, para garantizar que los resultados cosméticos sean óptimos. Los plazos entre
            las diferentes etapas no son rígidos y dependen del tipo de reconstrucción realizada,
            de su evolución, de las características de la paciente y de la experiencia del cirujano.
            Del mismo modo, no todas las pacientes requieren de la segunda etapa, lo que deberá
            evaluarse de acuerdo a cada caso en particular. En términos generales estas etapas
            son:
         

         
         

         
         Etapa I: Creación del montículo mamario. Este tema ya fue abordado extensamente en otros capítulos
            del texto, existiendo la posibilidad de recrear el montículo mamario con implantes
            o tejidos autólogos.
         

         
         Etapa II: Procedimiento intermedio para crear simetría. En esta etapa existe la posibilidad
            de actuar sobre la mama sana, ya sea realizando una pexia, aumento o reducción. También
            puede remodelarse el montículo reconstruido, ya sea lipoaspirándolo en el caso de
            un colgajo TRAM redundante, realizando una resección directa de tejido o recreando
            el surco submamario. En algunas pacientes podría ser necesario actuar tanto sobre
            la mama sana, como sobre el montículo reconstruido. El objetivo de esta etapa es conseguir
            máxima simetría en cuanto a volumen, proyección, base y altura.
         

         
         Etapa III: La reconstrucción del CAP, que es la etapa final y que corona todo el proceso, dándole
            al montículo reconstruido el sello característico de una mama. La mayor parte de los
            cirujanos localizan el CAP basándose en su intuición, para lograr simetría con la
            mama opuesta, más que en medidas exactas, que no necesariamente coinciden, con lo
            que visualmente resulta más simétrico y armónico. Existen diferentes alternativas
            técnicas para la reconstrucción del pezón y de la areola.
         

         
         

         
         Como se mencionó el tiempo entre cada una de estas etapas es variable, sin embargo,
            siempre es recomendable un plazo de a lo menos 3 meses entre una y otra. Este período
            de tiempo es importante para que ceda el edema, remita el proceso inflamatorio, los
            tejidos se acomoden, recreándose la ptosis y las cicatrices hayan madurado parcialmente
            y que por lo tanto, los resultados sean relativamente estables. Existen pacientes
            en que la segunda etapa no es necesaria, ya que al reconstruir el montículo mamario
            se logra inmediatamente simetría en relación a la mama contralateral. En estos casos
            igualmente es recomendable diferir la reconstrucción del CAP, que permitirá conseguir
            el máximo de simetría posible. 
         

         
         	

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Recostrucción del Pezón

      
         

         
         	El principal problema con las diferentes técnicas de reconstrucción del pezón es
            mantener la proyección a largo plazo. Es frecuente que durante el primer año de evolución,
            se pierda gran parte de la proyección. Con fines prácticos y didácticos, pueden dividirse
            los procedimientos de reconstrucción del pezón en:
         

         
         1) Técnicas con injertos compuestos. Existen diferentes áreas dadoras de injertos compuestos para la reconstrucción del
            pezón. Su principal limitante es el tamaño del injerto, para que pueda sobrevivir
            en el lecho receptor. Entre las áreas dadoras empleadas con mayor frecuencia encontramos:
            
         

         
         

         
         
            	Pezón contralateral. En este caso se requiere que el pezón sano sea de un tamaño suficiente para que al
               tomar el injerto no quede significativamente reducido. Además debe tenerse el consentimiento
               de la paciente para emplear esta área dadora. Si se cumplen estas condiciones probablemente
               es el injerto que daría mejores resultados, ya que que la mejor alternativa para reconstruir
               un pezón sería emplear un tejido exactamente igual.
            

            
            	Lóbulo de la oreja. Tiene como ventaja que puede obtenerse un injerto relativamente voluminoso con una
               mínima secuela en el área dadora. Además la cicatriz del lóbulo suele ser de excelente
               calidad. Como desventaja el pezón recreado tiende a ser muy pálido, lo que ulteriormente
               se podría mejorar con un tatuaje.
            

            
            	Otras áreas dadoras que se mencionan en la literatura, pero de aplicación más anec­dótica
               incluyen parte de un pulpejo de un ortejo o de un labio pudendo menor
            

            
         

         
         

         
         2) Técnicas con colgajos locales. Es probablemente la alternativa que emplea la mayor parte de los cirujanos plásticos,
            para la reconstrucción del pezón, existiendo diferentes variedades de colgajos dermograsos
            locales con irrigación tipo random:
         

         
         
            	Skate Flap. Es un colgajo local de diseño simple, rápido y que permite obtener un pezón de forma,
               tamaño y proyección equivalentes al contralateral, por lo que actualmente es la técnica
               de elección para muchos cirujanos dedicados al tema. Deja un área cruenta amplia,
               que es posible cerrar primariamente, pero que generalmente se transforma en el lecho
               para recibir un injerto de piel y recrear la areola, lo que también es la alternativa
               de elección de la mayoría de los cirujanos. El diseño y ejecución del Skate flap se basa primariamente en el diámetro y altura del pezón contralateral, para conseguir
               el máximo de simetría (Figura 1). Se trata de un colgajo dermogrado random, que tiene 3 ramas que se transponen entre si para conformar el pezón (Figuras 2
               y 3). 
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         Figura 1. Diseño del Skate Flap, basándose en el diámetro y altura del pezón contralateral.
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         Figura 2. Esquema del diseño, elevación y transposición de los colgajos para reconstruir
            el pezón con un Skate Flap.
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         Figura 3. Reconstrucción de pezón con Skate Flap y de areola con injerto de piel.

         
         

         
         

         
         
            	Colgajo en Cruz de Malta o cuadrópodo. Se trata de un colgajo local de base central, en que la proyección del pezón se consigue por una
               "herniación" del tejido adiposo de la mama reconstruida y que tiene un soporte extra
               conformado por un verdadero cilindro cutáneo que se le arma a su alrededor. Aunque
               los resultados iniciales con esta técnica son excelentes, por su similitud a un pezón
               natural, lamentablemente tiene el inconveniente de una significativa pérdida de proyección. Además al igual que con el skate flap, se requiere reconstruir la areola con in injerto de piel (Figura 4).
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         Figura 4. Esquema del diseño y ejecución del ¨colgajo en Cruz de Malta o cuadrópodo¨.

         
         

         
         
            	Modified Double-Opposing-Tab Flap. Emplea dos colgajos dermograsos, permitiendo el cierre primario del área dadora sin
               necesidad de injerto. El único requisito es tener la suficiente cantidad de piel y
               tejido graso en la mama reconstruida, que permita la elevación de los colgajos y que
               no existan cicatrices a nivel de sus bases que puedan poner en riesgo su irrigación
               y vitalidad. Como el área dadora es cerrada primariamente, el tatuaje es una buena
               alternativa para recrear la areola (Figura 5).
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         Figura 5. Esquema del diseño y ejecución del Modified Double-Opposing-Tab Flap.

         
         

         
         
            	Propeller flap o colgajo en hélice. Esta técnica permite reconstruir el pezón en una etapa, empleando dos colgajos dermograsos,
               cuyo diseño asemeja la forma de una hélice de lancha. Estos colgajos son transpuestos,
               permitiendo también el cierre primario del área dadora sin necesidad de injerto, por
               lo que también puede emplearse el tatuaje para recrear la areola (Figura 6).
            

            
         

         
         

         
         [image: ../images/file298.jpeg]

         
         Figura 6. Esquema del diseño y ejecución del "Propeller flap o colgajo en hélice".

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Reconstrucción Areola

      
         	

         
         El procedimiento de elección por la mayoría de los cirujanos plásticos, consiste en
            crear la areola con un injerto de piel. Las áreas dadoras deben evitar agregar nuevas
            secuelas cosméticas y dar un resultado natural a la areola reconstruida. Generalmente
            se emplea la porción superior de la cara interna de los muslos, que tiene una piel
            pigmentada. En mujeres con areolas de diámetro mayor a 5 cm en la mama contralateral,
            también puede considerarse como área dadora. En este caso se toma un rodete circunferencial
            periférico de la areola, de tal manera de dejar una cicatriz periareolar y reducir
            al mismo tiempo su diámetro. El caso de reconstrucción con un colgajo abdominal (ej.
            TRAM), especialmente si han quedado orejas de perro en el extremo de la cicatriz,
            que requieran corrección, puede emplearse esta piel como injerto. Cualquier injerto
            cutáneo obtenido de estas áreas desarrolla típicamente una pigmentación similar a
            la areola, lo que puede optimizarse mediante la exposición a radiación ultravioleta,
            durante el proceso de maduración del injerto. En pacientes de piel blanca y areolas
            rosadas, una buena alternativa es emplear un injerto tomado de la región retroauricular,
            que permite obtener una neoareola rosada similar a la normal. 
         

         
         Otra alternativa técnica consiste en el tatuaje intradérmico de la areola. El tatuaje
            es un procedimiento relativamente simple, de rápida ejecución y bajo costo, pero tiene
            el inconveniente de que es difícil conseguir una tonalidad similar a la areola contralateral
            y además resulta en una pigmentación demasiado homogénea, que puede resultar poco
            natural, debido a las normales variaciones presentes en la areola.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Conclusión

      
         	

         
         La reconstrucción del pezón y areola, que generalmente se realizan en un sólo acto
            quirúrgico, es la etapa final del proceso de reconstrucción mamaria. Es el procedimiento
            técnicamente menos demandante que las etapas previas y que puede realizarse con anestesia
            local y ambulatoriamente. Sin embargo, no por esto es menos importante; no debiendo
            descuidarse su planificación y meticulosa ejecución, ya que finalmente un CAP bien
            localizado, simétrico, con pigmentación similar al CAP contralateral, es lo que en
            definitiva le dará el sello característico a la mama reconstruida.
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      Introducción

      
         	

         
         Una o ambas mamas, tanto en la mujer como en el hombre, pueden verse afectadas por
            malformaciones congénitas o adquiridas. Su expresión fenotípica es variable, presentándose
            desde alteraciones sutiles, hasta casos severos, que pueden asociarse a otras malformaciones,
            requiriendo complejas cirugías reparadoras. En este capítulo se tratarán las principales
            malformaciones mamarias congénitas y adquiridas, realizándose una descripción de ellas
            y su enfrentamiento terapéutico.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Malformaciones Mamarias Congénitas

      
         

         
         Los trastornos del desarrollo mamario corresponden a un grupo de entidades variables
            tanto en su  presentación clínica como en el manejo quirúrgico terapéutico, dependiendo
            de la gravedad en la expresión fenotípica de cada una de ellas. Además de su repercusión
            física, habitualmente existe un compromiso psicológico y social secundario asociado,
            que generalmente se presenta luego de haberse completado el desarrollo del adolescente
            y es responsable muchas veces del motivo de consulta. Por otro lado, diversos niveles
            de repercusión funcional pueden estar presentes si están asociadas a síndromes característicos.
            Elementos tales como anatomía y desarrollo embrionario, ya fueron expuestos en otro
            capítulo. Diversas clasificaciones pueden encontrarse en la literatura, con escasa
            participación en lo que a planificación quirúrgica se refiere, tales como las propuestas
            por Maliniac, Simon y Regnault, y más bien creemos que los elementos básicos a considerar
            para ello son la glándula, la cobertura cutánea y el complejo areola pezón (CAP).
            Entre las entidades agrupadas en los trastornos del desarrollo mamario se incluyen:
            hipertrofia virginal, ginecomastia (descritos en otros capítulos) y trastornos de
            la pared torácica como pectum excavatum y pectum carinatum (cuyo estudio corresponde a textos de patología torácica). Las malformaciones congénitas
            a los que nos referiremos en este capítulo comprenden: tejido mamario ectópico, síndrome
            de Poland, mama tuberosa y algunas malformaciones del pezón.
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      Tejido Mamario Ectópico

      
         Tiene una incidencia del 2% en los recién nacidos y una relación de 2:1, con predominio
            en las mujeres; puede presentarse como ectopia meso o ectodérmica, es decir, tejido
            glandular (polimastia) o politelia respectivamente, y ocasionalmente como la asociación
            de ambas.
         

         
         El tejido glandular supernumerario se observa con mayor frecuencia como mama axilar
            y su manejo terapéutico es la resección quirúrgica completa que evite dejar tejido
            glandular residual y la posibilidad de una intervención quirúrgica adicional (Figura
            1).
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         Figura 1. Mama axilar derecha (Polimastía).

         
         

         
         La politelia puede encontrarse al examen físico en cualquier localización a lo largo
            del trayecto que sigue la línea de desplazamiento de la glándula mamaria durante su
            desarrollo embrionario (línea de la leche) y se observa con distintos grados de desarrollo.
            La politelia es más frecuente en el hombre, y puede localizarse en el tórax o abdomen
            (Figura 2), como también más raramente en la axila o la región inguinal. El pezón
            bífido es una forma particular de la misma entidad patológica. La resección quirúrgica
            es el tratamiento de elección.
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         Figura 2. Politelia submamaria izquierda en hombre de 21 años.

         
         

         
         Otras manifestaciones clínicas menos frecuentes corresponden a la amastia y la atelia,
            donde no existe desarrollo alguno de la mama o del CAP respectivamente, y su manejo
            está abocado a restaurar el volumen y forma normales, lo que a menudo conlleva varias
            etapas quirúrgicas, con el uso de expansores e implantes, además de la reconstrucción
            del CAP. Otro elemento importante es la planificación del acto quirúrgico, para lo
            que debe esperarse obtener la madurez completa de la mama contralateral y así poder
            diseñar la mejor estrategia de reconstrucción.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Síndrome de Poland

      
         Descrito por Alfred Poland (1841), presenta una incidencia de 1 por cada 25.000 a
            32.000 nacidos vivos. Es más frecuente en hombres, con una relación de 3:1 y predomina
            a derecha (70%), habiéndose descrito también casos bilaterales. Su etiología es desconocida
            y tiene una baja asociación familiar. Este síndrome incluye malformaciones de:
         

         
         

         
         •	Mama: Hipoplasia, aplasia, atelia (Figura 3).
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         Figura 3. Mujer con Síndrome de Poland izquierdo. Destaca severa hipoplasia mamaria
            y del músculo pectoral mayor. Reconstrucción con implante (paciente Dra. Pesqueira).
         

         
         

         
         •	Pared torácica: Aplasia, hipoplasia o deformidad de grado variable de los cartílagos y/o costillas
            II, III y IV o III, IV y V. 
         

         
         •	Piel: Atrofia cutánea y del celular subcutáneo de la pared anterior del tórax.
         

         
         •	Musculatura: Ausencia del músculo pectoral mayor y de otros músculos, entre los que se incluyen:
            Serrato anterior, dorsal ancho, deltoides, supra espinoso e infra espinoso.
         

         
         •	Extremidad superior: Braquidactilia, sindactilia o ambas. Distorsión de los pliegues palmares. Hipoplasia
            o aplasia de las falanges medias. El pulgar generalmente no se encuentra afectado.
         

         
         Además, asociados a estos elementos, pueden observarse otras entidades clínicas, entre
            las que se incluyen: escoliosis, dextrocardia, pectum excavatum, hipoplasia renal, anomalías del pie, deformidad de Sprengel y discrasias sanguíneas.
         

         
         El tratamiento quirúrgico se centra en la malformación mamaria y de la región pectoral,
            existiendo diferentes alternativas de acuerdo al grado de severidad de cada caso:
         

         
         •	Implante mamario.

         
         •	Expansión cutánea y luego reemplazo por implante mamario definitivo.

         
         •	Colgajo muscular o musculocutáneo de dorsal ancho más implante. 

         
         •	Colgajo TRAM. 

         
         •	Colgajos libres. 

         
         El empleo de un colgajo de músculo dorsal ancho, además de permitir una mejor cobertura
            tisular al implante, que habitualmente es deficiente en estos pacientes, permite recrear
            el pliegue axilar anterior (ausente debido a la falta del músculo pectoral mayor),
            optimizando el resultado cosmético de la reconstrucción.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Mama Tuberosa	

      
         Corresponde a una malformación que se manifiesta por un déficit del desarrollo en
            el plano vertical y horizontal de la base, lo que produce un crecimiento tubular de
            la mama, manifestándose como una pseudoherniación del tejido glandular en la areola,
            la que se encuentra significativamente aumentada de diámetro (Figuras 4 y 5). Existen
            habitualmente diferentes grados de asimetría mamaria. 
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         Figura 4. Esquema mama tuberosa.
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         Figura 5. Paciente con mama tuberosa bilateral asimétrica. Reparación con acceso periareolar,
            incisiones radiadas del parénquima e implante mamario (paciente Dra. Pesqueira).
         

         
         

         
         Se han descrito numerosas alternativas para el tratamiento de la mama tuberosa. Dinner
            y Dowden (1987), describieron un colgajo de transpocisión submamario para expandir
            la base contraída (Figura 6). Actualmente en los casos severos, la mayoría de los
            autores opta por un enfrentamiento en dos tiempos. En una primera etapa se realiza
            un abordaje periareolar, efectuándose incisiones radiadas del “anillo constrictor”
            de la base mamaria e instalación de un expansor tisular. En un segundo tiempo, luego
            de lograda la expansión requerida, se cambia el expansor por un implante mamario definitivo
            y se reduce el diámetro de la areola, con una sutura tipo round block. En casos leves a moderados, puede realizarse un sólo tiempo quirúrgico, efectuando
            las incisiones radiadas del anillo constrictor, instalando el implante definitivo
            y reduciendo el diámetro areolar en el mismo procedimiento.
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         Figura 6. Esquema colgajo transposición para ampliar base en mamas tuberosas.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Patología Pezón   

      
         Pezón invertido o umbilicado, cuya etiología es hereditaria, presentándose generalmente
            en forma bilateral. Está presente desde la niñez, pero en la pubertad y adolescencia,
            cuando se desarrolla la mama, resulta más notorio y antiestético. Además el pezón
            umbilicado dificulta o imposibilita una lactancia normal. Anatómicamente el pezón
            umbilicado se debe a la presencia de verdaderas bridas fibro musculares, que retraen
            el pezón desde su vértice, ocasionando un hundimiento de él. Se han practicado varias
            técnicas, con el fin de corregir esta alteración. La técnica de Pitanguy, busca seccionar
            las bridas retráctiles y va seguida de una sutura para lograr la eversión del pezón.
            Transecta el CAP horizontalmente, dividiéndolo en 2 mitades. Sección bajo visión directa
            de las bridas fibro musculares que ocasionan la retracción y aplicación de puntos
            separados evertientes, desde la glándula hasta el pezón (Figura 7). La técnica de
            Skoog, está especialmente indicada en pacientes que desean mantener lactancia. Se
            marca un círculo de 3 cm de diámetro alrededor del pezón. Se trazan cuatro triángulos
            equidistantes por dentro del círculo y otros cuatro por fuera, alternados con respecto
            a los primeros. Se resecan los 4 triángulos internos, hasta la glándula permitiendo
            la sección de las bridas fibro musculares retráctiles y la eversión del pezón. Resección
            de los triángulos externos hasta el celular subcutáneo y cierre de los defectos en
            forma de triángulo, lo que permite elongar el pezón y formarle un verdadero cuello.
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         Figura 7. Pezón umbilicado y esquema de técnica de Pitanguy para su corrección.

         
         

         
         Pezón hipertrófico. Se caracteriza por una desproporción entre el tamaño y proyección del pezón, respecto
            de la areola y la mama. Aunque puede considerarse como una deformidad menor, a menudo
            causa rechazo y problemas de naturaleza psicológica en sus portadoras. La técnica
            de Pitanguy es simple y rápida, pudiendo realizarse con anestesia local. Secciona
            transversalmente el pezón hasta su base, resecando la mitad inferior. La mitad superior
            es transpuesta, como un colgajo para cerrar el defecto. Según su autor, permite conservar
            la mitad de los conductos y por lo tanto la lactancia, así como la sensibilidad del
            pezón (Figura 8).  
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         Figura 8. Hipertrofia del pezón y técnica de Pitanguy para su corrección.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Malformaciones Mamarias Adquiridas

      
         	

         
         La mama, está expuesta a lo largo de toda la vida a la acción de numerosos agentes,
            que pueden provocar alteraciones morfológicas y/o funcionales, las cuales a su vez
            pueden manifestarse en forma aguda o crónica. La etiología de estos agentes es variada
            y heterogénea (hormonas, medicamentos, traumatismos, quemaduras, radiaciones, iatrogenia,
            etc). Por otra parte, la mama femenina es un símbolo de feminidad, maternidad y erotismo,
            lo que motiva una constante preocupación y al ser un área del cuerpo que sobresale
            al perímetro corporal, también está expuesta a traumas, diferentes a los del resto
            del tórax. Además por su anatomía y fisiología la mama, es asiento de una basta gama
            de patología benigna y maligna, cuyos tratamientos pueden dejar secuelas morfológicas.
            Con fines didácticos dividiremos las malformaciones mamarias adquiridas en: quemaduras,
            siliconomas y traumatismos.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
            	Quemaduras

               
            

            
            	Siliconomas

               
            

            
            	Traumatismos

               
            

            
         

         
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Quemaduras 

      
         Las quemaduras en las mamas, al igual que en otras áreas del cuerpo, pueden tener
            diferentes grados de extensión, profundidad y etiología (térmicas, eléctricas, químicas,
            radiaciones ionizantes). El manejo del cuadro agudo, no difiere de los protocolos
            de quemaduras, aplicables en otras partes del cuerpo (considerando a la mama como
            una zona especial). El manejo puede ir desde curaciones simples en quemaduras superficiales; hasta
            escarectomía e injertos cutáneos en quemaduras profundas y extensas. Por tratarse
            la mama de una zona especial debe ser injertada precozmente y con la mejor calidad
            de piel disponible. Sin embargo, por las características particulares de la mama,
            son sus secuelas y el manejo de éstas, lo que reviste un mayor desafío para el cirujano
            plástico. Para evitar o minimizar secuelas es fundamental el manejo kinésico precoz
            y especializado, para prevenir o minimizar las retracciones cicatriciales. La mama
            es un órgano par con volumen y proyección, expuesto a retracciones que distorsionen
            su forma y simetría. Por otra parte, quemaduras torácicas profundas en la niñez impiden
            o dificultan el normal desarrollo mamario. En estos casos existen numerosas alternativas
            técnicas que deberán evaluarse de acuerdo a cada caso en particular. En retracciones
            lineales, puede ser suficiente la realización de una o más zetoplastías. Ocasionalmente
            puede ser necesario reemplazar toda una unidad anatómica, teniéndose la alternativa
            de emplear sustitutos dérmicos como el IntegraR o injertos de piel. En este último caso preferimos injertos gruesos (4/5), más que
            injertos de piel total. El empleo de expansores cutáneos también es una valiosa herramienta,
            que el cirujano plástico debe tener presente. Existen casos en que las secuelas pueden
            ser de tal gravedad, requiriéndose procedimientos de reconstrucción mamaria parcial
            o total, para aportar volumen, proyección y una cobertura cutánea sana. En estos casos
            el colgajo TRAM o el colgajo de dorsal ancho pediculados, nos ha proporcionado resultados
            satisfactorios.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Siliconomas

      
         Por años se han empleado inyecciones de silicona líquida con fines supuestamente cosméticos,
            para corrección de cuadros de hipoplasia, ptosis o asimetría mamarias. Estos procedimientos
            son generalmente realizados por personas sin conocimiento médico, exponiendo a quienes
            se realizan estos tratamientos a graves complicaciones. El desarrollo de la silicona
            se atribuye a Kipping, quien concluyó que era un material científicamente interesante,
            pero de “poca utilidad práctica”. Actualmente existen más de 60.000 compuestos de
            silicona, constituyendo una familia de materiales sintéticos que contienen silicio.
            Se considera un producto no tóxico, clínicamente no reactivo y capaz de mantenerse
            inalterado en un amplio rango de condiciones ambientales. Puede existir en estado
            sólido (elastómero), líquido, gel y como espuma. La viscosidad de la silicona se mide
            en centistokes (cs), siendo 100 cs equivalentes a la viscosidad del agua; 350 cs similar a un aceite
            y 1000 cs equivalente a miel. Por su naturaleza generalmente está contaminada con
            metales pesados, polímeros de cadena corta y otras impurezas que requieren una extensa
            depuración. Se han realizado dos protocolos (1965-1978) con aceite de silicona purificado
            (350 cs) para inyección de tejidos blandos, mostrando en un número importante de casos,
            complicaciones menores y transitorias; sin embargo, su metodología es poco rigurosa
            como para ser aprobado por la FDA. Actualmente la FDA sólo permite el uso de silicona
            líquida, en algunos procedimientos oftalmológicos (AdatoSil 5000® y Silikon 1000®) y existen protocolos con aceites de silicona (Silskin, Silikon 1000 cs) para su
            uso como relleno de partes blandas que se encuentran en fase II y III. Teóricamente
            la silicona líquida sería un compuesto de relleno ideal, pues mantiene sus propiedades
            a la temperatura corporal, no necesita refrigeración y puede ser esterilizado en calor.
            Rees (1965), estudió la toxicidad de la silicona líquida inyectada masivamente en
            animales, no evidenciando toxicidad sistémica. Inyectada en pequeños volúmenes generaría
            una respuesta fibroplástica auto limitada con mínima inflamación y sin reacción de
            cuerpo extraño. Al aumentar el volumen infiltrado, también incrementa la fibroplasia
            generando cápsulas similares a las observadas en los implantes mamarios. Estudios
            recientes, en relación a los implantes mamarios de silicona, que combinan la resonancia
            magnética (RNM) y la espectroscopia han demostrado que estos compuestos no son metabólicamente
            inertes y sufren oxidación por actividad de células del sistema monocito-macrófagico,
            probablemente degradando la silicona a silicio y sílice (dióxido de silicio); este
            último asociado a la formación de granulomas. Del punto de vista inmunológico al parecer
            la silicona tendría una cierta capacidad de provocar anticuerpos, sin embargo, no
            se ha demostrado una relación entre el uso de silicona (ya sea como implante o inyectada)
            con enfermedades autoinmunes. La repercusión inmunogénica de silicona en términos
            generales ha sido poco estudiada. La información actual permite pensar que si bien
            la silicona es un compuesto biocompatible, la infección sobre agregada, aunque sea
            a distancia podría conducir a la activación del sistema inmunológico y a la generación
            de granulomas, en los sitios de inyección de ésta.
         

         
         La silicona líquida en los tejidos causa un cuadro inflamatorio crónico, con períodos
            de remisión y exacerbación. Los siliconomas mamarios son una patología a la cual con frecuencia nos enfrentamos los cirujanos
            plásticos, con el fin de resolver la morbilidad asociada a este problema. Suelen presentarse
            como mamas con áreas de enrojecimiento cutáneo, nódulos y tumoraciones parenquimatosas
            y ocasionalmente fistulizaciones cutáneas, todo esto sin que necesariamente se asocie
            a dolor. El cirujano debe hacer una evaluación rigurosa de las mamas afectadas y realizar
            los exámenes adecuados para demostrar la presencia de este compuesto en la mama. El
            examen ideal para esto es la mamografía (Figura 9) y/o RNM, esta última nos puede
            demostrar específicamente el compromiso intraparenqiuimatoso de la mama, siendo aparte
            de un buen examen que ayuda en determinar la complejidad del cuadro, un valioso apoyo
            médico-legal. El manejo va desde el empleo de anti-inflamatorios, antibióticos, corticoides,
            y en los casos más severos la exéresis quirúrgica, momento en el que debe concursar
            el cirujano plástico, a fin de eliminar el máximo de tejido infiltrado, lo que se
            traduce habitualmente en realizar una adenomastectomía subcutánea, con conservación
            del complejo areola-pezón y reconstrucción inmediata generalmente con un implante,
            con el fin de que el resultado sea óptimo del punto de vista cosmético (Figura 10).
            En la resección se trata de preservar el máximo de tejido graso subcutáneo, para darle
            un buen aspecto a la piel mamaria.
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         Figura 9. Imagen de mamografía de paciente con inyección de silicona.
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         Figura 10. Paciente con siliconomas mamarios sintomáticos. Izquierda preoperatorio.
            Derecha postoperatorio con adenomastectomía subcutánea y reconstrucción inmediata
            con implante.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Traumatismos

      
         La mama al igual que otras zonas corporales, está expuesta al riesgo de traumatismos
            de todo tipo. Por las características propias de este órgano, probablemente el trauma
            más frecuente tiene que ver con procedimientos quirúrgicos (iatrogénicos); ya sea
            por patología mamaria benigna, maligna o por cirugías cosméticas. Tanto en el caso
            de los traumas accidentales o post quirúrgicos, la posibilidades de secuelas y alteraciones
            morfológicas, es tan amplia que cada paciente debe ser evaluada en forma individual
            para poder ofrecer el procedimiento que en su contexto brinde el mejor resultado,
            con el mínimo de riesgos y le permita una rápida recuperación. 
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      Introducción

      
         	

         
         Todas las mamas son naturalmente asimétricas. Estas asimetrías mamarias (AM) pueden
            incluir discrepancias en el volumen, forma y posición de la mama, del complejo areola
            pezón (CAP), del surco submamario o de la pared torácica, asociada a la anatomía músculo
            esquelética torácica y de la cintura escapular. Las sutiles diferencias en la forma
            y el volumen mamario son habitualmente bien aceptadas, mientras que las asimetrías
            significativas suelen causar problemas físicos y psicológicos, asociados a alteraciones
            de la auto imagen corporal y limitación para vestir al gusto de la paciente.
         

         
         En cuanto a la definición de AM, no existe un acuerdo en la literatura mundial y generalmente
            se entienden como aquellas que afectan la calidad de vida del paciente. Los autores definieron arbitrariamente la asimetría mamaria clínicamente significativa
            (AMS), como aquella que presenta una diferencia de al menos 2 cm en la distancia clavícula-pezón
            y/o una desigualdad del volumen mamario superior al 20%. La existencia de una definición
            es indispensable para normar su tratamiento, así como, para analizar y comparar los
            resultados.
         

         
         La AM es una condición altamente prevalente. Sin embargo, no hay en la literatura
            datos precisos sobre su incidencia. Algunos estudios estiman que podría estar presente
            hasta en el 50% de la población general, con distintos grados de severidad. Un reporte
            en EE.UU., realizado en 500 pacientes que consultaron por mamoplastía de aumento,
            determinó un 5,2% de AMS. Coexisten publicaciones que refieren cifras de entre un
            4% y 5,2% de AMS, junto a otras que describen hasta un 88,1% en pacientes que consultan
            por cirugía de aumento o reducción mamaria. La experiencia del autor principal presenta
            una incidencia de AMS en el 39% del universo sometido a cirugía mamaria, en un período
            de 4 años, en Santiago de Chile.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Evaluación Clínica

      
         

         
         La evaluación de las mamas debe comenzar mediante una historia médica y quirúrgica.
            Edad de menarquia, telarquia, historia obstétrica y cualquier evento traumático que
            afectó a la mama debe considerarse. El antecedente de patología oncológica personal
            y familiar, infecciones, mastitis y exposición a radioterapia de la mama o pared torácica,
            son antecedentes que deben ser consultados dirigidamente. El cirujano siempre debe
            considerar la alta asociación de AMS en pacientes portadoras de escoliosis, alteración
            presente en cerca del 10% de la población general (Figura 1) y, menos frecuente, pensar
            en la posibilidad de que un tumor sea la causa de una AM. 
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         Figura 1. Asimetría mamaria en paciente con escoliosis severa. (Izq.) Pre-operatorio.
            (Der.) Post-operatorio con aumento mamario asimétrico y pexia a izquierda.
         

         
         

         
         Frente a este grupo de malformaciones y especialmente para su tratamiento es indispensable
            un adecuado enfrentamiento inicial, en particular en cuanto al examen físico se refiere.
            Para esto proponemos una cierta uniformidad en la evaluación pre-operatoria de los
            pacientes. Examinar siempre de frente, de perfil y de espaldas.
         

         
         

         
         
            	Paciente de pie, brazos colgando y brazos a la cintura.

            
            	Evaluación de la pared torácica; simetría de hombros, protrusión costal, deformidades
               del esternón (carinatum, excavatum).
            

            
            	Determinar presencia de vicios posturales y escoliosis.

            
            	Establecer la existencia y grado de ptosis mamaria.

            
            	Evaluación morfológica y de volumen en cada mama, valoración de la asimetría en volumen,
               asimetría en el CAP, tanto en tamaño como en posición, evaluación de la base mamaria
               y presencia de constricción.
            

            
            	Comparar simetría por cuadrantes.

            
            	Considerar la repercusión psicológica de la asimetría y en la imagen corporal.

            
         

         
         

         
         No debe olvidarse que el examen físico de la mama incluye la glándula, el CAP, las
            axilas y la pared torácica. La paciente también debe ser examinada en posición supina.
            En cuanto a la pared torácica, el examen físico debe evaluar los músculos y caja torácica
            incluyendo las costillas, columna vertebral y escápula. Las mamas son comparadas entre
            si y su relación con la pared torácica, el dorso y el cuerpo entero. Recordamos que
            la gran mayoría de los pacientes que consultan por cirugía mamaria son portadores
            de algún grado de AM, sin embargo, generalmente pasa desapercibida para el afectado.
            Esta debe ser informada al paciente para así evitar insatisfacción post-operatoria.
         

         
          La evaluación fotográfica es parte integral de la documentación de la AM. Recomendamos
            el análisis preoperatorio de la AM, mediante fotografías de frente, perfil, oblicuas
            ¾ derecho e izquierdo y dorso. Incluyendo desde el cuello hasta las caderas.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Clasificación

      
         

         
         Múltiples sistemas de clasificación han sido propuestos en la literatura. Ejemplo
            de estas son la clasificación descriptiva propuesta por diversos autores como Bostwick,
            Araco, Elsahy y Juri. Ribeiro por su parte propone una clasificación fotográfica.
            A nuestro parecer la clasificación más completa y didáctica es la que propone Biggs
            (2005), agrupando los casos de AM en 3 categorías, según embriología, etapas del desarrollo
            y combinando el análisis morfológico (Tabla 1). Según esta clasificación la AM puede
            ser el resultado de una alteración en los mecanismos que regulan la formación y el
            crecimiento de la glándula mamaria, sea durante su organogénesis (AM primaria o congénita),
            o en la etapa de desarrollo puberal (AM secundaria o del desarrollo). También puede
            ser adquirida, una vez terminado el desarrollo y maduración mamaria (AM terciaria).
            
         

         
                

         
         

         
         Tabla1. Clasificación asimetría mamaria

         
         
         
            
               
                  
                     	
                        I. Asimetría Mamaria Primaria  o  Congénita

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Amastia

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Atelia

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Síndrome de Poland

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Polimastía

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Politelia

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Mama Tuberosa

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Asimetría de la pared Torácica

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        II. Asimetría Mamaria Secundaria o del Desarrollo

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Hipoplasia Unilateral

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Hipertrofia Unilateral / Ginecomastia

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Asimetría del CAP

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Asimetría de la base: mama tuberosa, asimetría del surco submamario

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        III. Asimetría Mamaria Terciaria o Adquirida

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Tumores mamarios: Fibroadenoma, quistes, hemangioma, carcinoma

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Trauma / Quemaduras

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Iatrogénicas

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        •

                        
                     
                     
                     	
                        Embarazo / lactancia

                        
                     
                     
                  

                  
               
               
            

            
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Asimetría Mamaria Primaria o Congénita

      
         

         
         En relación a la asimetría primaria o congénita, se han descrito diversas alteraciones
            en la morfología y estructura de la mama. En su conjunto afectan aproximadamente al
            10% de las mujeres. De todas, la politelia y la polimastía (Figura 2), son las más frecuentes, afectando entre el 2 al 6% de las mujeres. En
            la casuística del autor principal, la AM congénita correspondió al 8,8% del total
            de pacientes con AM. El rango de edad al momento del diagnóstico fluctuó entre 3 a
            60 años. La politelia y polimastía correspondió al 50% de las AM congénitas y al 4,8%
            de las cirugías por AM, entre 266 casos en cuatro años, lo que concuerda con la literatura
            mundial. El síndrome de Poland es menos frecuente (1/30.000 recién nacidos) (Figura 3). Esta
            malformación es descrita en otro capítulo del texto. 
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         Figura 2. (Izq.) Polimastía (mama axilar). (Der.) Politelia.
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         Figura 3. Síndrome Poland izquierdo. (Izq.) Pre-operatorio. (Der.) Post-operatorio
            con expansión e implante y mastopexia derecha.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
            	Tratamiento Quirúrgico de AM Primaria

               
            

            
         

         
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Tratamiento Quirúrgico de AM Primaria

      
         Polimastía	Resección unilateral del tejido excedente.

         
         Politelia	Resección unilateral del tejido excedente.

         
         Mama Tuberosa	Mastopexia, mamoplastía de aumento uni/bilateral.

         
         Atelia	Reconstrucción con injertos, colgajos, tatuajes.

         
         Amastia/Poland	Reconstrucción con tejido autólogo/implantes.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Asimetía Mamaria Secudaria o del Desarrollo

      
         

         
         La AM secundaria o del desarrollo es un importante motivo de consulta. El rango de
            edad de estos pacientes es amplio, pero se concentra en mujeres jóvenes entre 18 y
            35 años. En este grupo incluye la hipertrofia asimétrica, hipoplasia asimétrica, deformidad
            tubular-tuberosa y la ginecomastia.
         

         
         Diversas son las técnicas quirúrgicas que recomendamos en la corrección de estas asimetrías,
            individualizando los casos según la deformidad existente, así:
         

         
         
            	Hipertrofias unilaterales o bilaterales asimétricas. Recomendamos la reducción mamaria de pedículo superior para hipertrofias moderadas,
               de pedículo medial para grandes hipertrofias y reducción vertical  para hipertrofia unilateral en mujeres jóvenes (Figuras 4 a 6). 
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         Figura 4. Hipertrofia mamaria izquierda. (Izq.) Pre-operatorio. (Der.) Post-operatorio
            con reducción mamaria izquierda vertical.
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         Figura 5. Hipertrofia mamaria derecha. (Izq.) Pre-operatorio. (Der.) Post-operatorio
            con reducción vertical.
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         Figura 6. Hipertrofia mamaria bilateral asimétrica. (Izq.) Pre-operatorio. (Der.)
            Post-operatorio con reducción de 850 g derecha y 250 g izquierda. Pedículo Medial.
         

         
         

         
         

         
         
            	Hipoplasias uni o bilaterales asimétricas. Efectuamos aumento mamario retroglandular en hipoplasia moderada y retromuscular
               en hipoplasia severa (Figuras 7 y 8).
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         Figura 7. Hipoplasia mamaria asimétrica. (Izq.) Pre-operatorio. (Der.) Post-operatorio
            con mamoplastía de aumento asimétrica. Implante de perfil bajo subglandular. Descenso
            de 2 cm del surco submamario izquierdo.
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         Figura 8. Hipoplasia mamaria asimétrica. (Izq.) Pre-operatorio. (Der.) Post-operatorio
            con mamoplastía de aumento asimétrica. Implante perfil bajo subglandular. 
         

         
         

         
         
            	Deformidad Tubular-Tuberosa. Recomendamos plastía glandular, con cortes radiados hasta la dermis y colgajo inferior
               glandular, además de aumento con implante subglandular de perfil bajo; buscando ampliar
               la base mamaria constreñida, modelar la cicatrización de los cortes radiados y contradecir
               la deformidad existente aumentando la base y disminuyendo la proyección mamaria (Figura
               9). Cabe destacar que tanto la deformidad tubular-tuberosa, como la ginecomastia tienen
               alta incidencia en este grupo y son expuestas en capítulos independientes.
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         Figura 9. Mama tuberosa izquierda. (Izq.) Pre-operatorio. (Der.) Post-operatorio,
            con plastía radiada, descenso del surco e implante de perfil bajo 220 gr retroglandular.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
            	Tratamiento Quirúrgico de AM Secundaria

               
            

            
         

         
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Tratamiento Quirúrgico de AM Secundaria

      
         Hipoplasia Unilateral	Mamoplastía de aumento bilateral asimétrica, mastopexia contra
            lateral eventual.
         

         
         Hipertrofia Unilateral	Mamoplastía de reducción unilateral.

         
         Hipoplasia Bilateral	Mamoplastía de aumento bilateral.

         
         Asimetría CAP	Reducción, eversión del pezón. Mastopexia periareolar.

         
         Alteración en base mamaria	Plastía mamaria ampliando la base y eventual modificación
            del surco submamario.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Asimetría Mamaria Terciaria o Adquirida

      
         

         
         En las AM terciarias o adquiridas, se incluyen: asimetrías adquiridas post embarazo
            y lactancia, iatrogénicas, post reconstrucciones mamarias, quemaduras o accidentes.
            Dentro de las causas más frecuentemente evaluadas en nuestro medio destaca la post
            embarazo y lactancia, representando hasta un 80% de las AM adquiridas (Figura 10).
            Recomendamos para su tratamiento tener paridad cumplida y adecuar la técnica quirúrgica
            paciente a paciente, con reducción y/o aumento mamario, con o sin corrección de la
            ptosis asociada, siguiendo los mismos criterios utilizados en AM secundaria y previendo
            la evolución en el tiempo de la técnica quirúrgica a emplear. 
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         Figura 10. Asimetría mamaria post embarazo y lactancia. (Izq.) Pre-operatorio. (Der.)
            Post-operatorio con pexia bilateral asimétrica e implantes.
         

         
         

         
         En pacientes con asimetrías terciarias por reconstrucción mamaria con colgajo TRAM,
            hemos empleado lipoaspiración mamaria y/o del colgajo y en algunos casos lipoinyección,
            para conseguir un mejor resultado (Figura 11). Las AM adquiridas post tumorectomía,
            son actualmente una entidad en aumento dado el cambio en el tratamiento multidisciplinario
            del cáncer de mama y el aumento en cirugía conservadora, consecuencia de un diagnóstico
            más precoz (Figura 12). Se sugiere evaluación caso a caso, combinando las técnicas
            ya descritas e incorporando al arsenal terapéutico el rol de la lipoinyección y liposucción
            en los casos que esté indicado.
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         Figura 11. Reconstrucción mamaria con colgajo TRAM y asimetría terciaria. (Izq.) Pre-operatorio.
            (Der.) Post-operatorio, simetrización con lipoaspiración izquierda y aumento derecho
            con lipoinyección.
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         Figura 12. Asimetría por tumorectomía. (Izq.) Pre-operatorio. (Der.) Post-operatorio
            con reconstrucción del CAP derecho y reducción vertical izquierda.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
            	Tratamiento quirúrgico de AM terciaria

               
            

            
         

         
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Tratamiento quirúrgico de AM terciaria

      
         Tumores mamarios	Tratamiento oncológico y reconstrucción si requiere.

         
         Trauma/Quemaduras	Expansión tisular, colgajo tóraco-epigástrico, implantes.

         
         Embarazo	Mastopexia, mamoplastía de aumento.

         
         Iatrogénica	Implantes, colgajos locales, mastopexia.
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      Introducción

      
         	

         
         La ginecomastia se define como el aumento de tamaño de la mama masculina y corresponde
            al principal motivo de consulta de causa mamaria en el hombre. Su incidencia es alta
            y varía según la edad. A mediados del siglo XX, se consideraba como una patología
            infrecuente, reportándose una incidencia de 8 casos por 100.000 hombres, hasta la
            actualidad en que se presenta en un 32-36% de la población masculina general. Estudios
            de autopsias revelan hallazgos histológicos de ginecomastia en 40-55% de los hombres.
            
         

         
         Fisiopatológicamente, se sabe que el tejido mamario masculino posee receptores androgénicos
            y estrogénicos. El estrógeno estimula y el andrógeno inhibe la proliferación del tejido
            mamario, por lo tanto, la ginecomastia se produce por un desbalance, ya sea a nivel
            plasmático o a nivel intramamario de la relación entre ambas hormonas. La alteración
            plasmática se produce por un aumento de los estrógenos por causa funcional, tumoral
            o aporte exógeno o por un descenso de los andrógenos a cualquier nivel del eje hipotálamo-hipófisis-testículo.
            
         

         
         El desbalance a nivel intramamario se produce  por un aumento de la síntesis de estrógenos
            in situ, debido a una mayor expresión de las enzimas aromatasas, que transforman andrógenos
            en estrógenos; o por disminución de la acción androgénica local debido a alteraciones
            del receptor de andrógenos o antagonismo de antiandrógenos. 
         

         
         La etiología de la ginecomastia se puede agrupar en tres grupos que son: fisiológica,
            patológica e idiopática.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
            	Fisiológica

               
            

            
            	Patológica

               
            

            
            	Idiopática

               
            

            
         

         
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Fisiológica 

      
         Neonatal: Crecimiento transitorio del tejido mamario por paso transplacentario de estrógenos
            y alcanza hasta el 60% de los recién nacidos de ambos sexos.
         

         
         Prepuberal: Se ha descrito hasta en un 64% de los adolescentes con una incidencia máxima a los
            14-14,5 años y que en promedio desaparece entre 1 y 2 años. En este grupo se ha descrito
            un aumento relativo del estradiol plasmático en relación al nivel de testosterona.
         

         
         Senescente: En el adulto mayor se presenta en un 30% y aumenta gradualmente hasta un 60% en la
            séptima década, atribuible a la disminución de testosterona circulante por aromatización
            periférica y aumento de los niveles de estradiol.
         

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Patológica

      
         	Endocrina:

         
         • Hiperestrogenismo:

         
         Tumores secretores de estrógenos: Células de Leydig o Sertoli.

         
         Tumores secretores de gonadotrofina coriónica (HCG): Seminoma, coriocarcinoma.

         
         Tumores adrenales feminizantes.

         
         Aumento de producción de estrógenos por incremento en actividad de aromatasas.

         
         • Disminución de síntesis de Testosterona:

         
         Falla gonadal primaria: 

         
         	Congénita: Síndrome de Klinefelter.

         
         	Adquirida: Orquitis, trauma.

         
         Falla testicular por enfermedad hipotalámica o hipofisiaria.

         
         

         
         • Resistencia periférica a andrógenos.

         
         

         
         Farmacológica: Algunos fármacos producen un incremento de la actividad estrogénica, aumento de la
            secreción de estrógenos, disminución de la síntesis de testosterona, o disminución
            de la sensibilidad de ésta. Entre ellos se menciona los estrógenos, cimetidina, marihuana,
            digoxina, espironolactona, diazepam, teofilina, reserpina y esteroides anabólicos.
            
         

         
         Otras enfermedades: Cirrosis, desnutrición, hipo e hipertiroidismo, enfermedades renales, granulomatosas
            y alcoholismo. Cada caso presenta alteraciones patológicas propias en el contexto
            de su cuadro de base. 
         

         
          

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Idiopática

      
         No se identifica una causa y por lo tanto es un diagnóstico de descarte.

         
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Histología

      
         

         
         Bannayan y Hajdu (1972), describieron los hallazgos histopatológicos de ginecomastia
            con grados variables de proliferación estromal y ductal.
         

         
         

         
         Florida: Proliferación ductal aumentada, en un estroma fibroblástico altamente celular.
         

         
         Intermedia: Sobreposición de elementos de la florida y la fibrosa.
         

         
         Fibrosa: Extensa fibrosis estromal, con mínima proliferación ductal.
         

         
         

         
         Se considera que estos hallazgos son evolutivos, siendo los de la forma florida visibles
            en los cuadros de menos de 4 meses y los de la fibrosa después de un año de evolución.
         

         
         Otro aspecto histológico importante de analizar es la asociación de ginecomastia con
            cáncer de mama. Múltiples estudios de pacientes portadores de ginecomastia han demostrado,
            que no existe asociación entre las dos entidades. Se sabe que la incidencia de cáncer
            de mama en el hombre es baja, siendo un 1% de todos estos tumores, sin embargo no
            hay un riesgo aumentado de cáncer mamario, salvo en pacientes portadores de síndrome
            de Klinefelter. Estos últimos (cariotipo 47, XXY) presentan un riesgo de cáncer mamario
            60 veces superior al de la población masculina normal, estimándose que 1 de cada 5
            portadores de este síndrome desarrollará un cáncer de mama. La incidencia del síndrome
            de Klinefelter en su forma típica es de 1/100.000 hab. y de éstos un 50% desarrollará
            ginecomastia. La presentación en forma de mosaico de este síndrome (46, XY- 47, XXY)
            se asocia a ginecomastia en un tercio de los casos. 
         

         
         Análisis de receptores de estrógenos y progesterona en este tipo de pacientes demuestra
            que presentan niveles elevados de estrógenos y progesterona, que no se encuentran
            en los pacientes con cuadros idiopáticos. Por otra parte, los portadores de Klinefelter
            con ginecomastia presentan niveles elevados de LH y de FSH con niveles bajos de testosterona.
            Todo lo anterior sugiere una relación hormonal en estos pacientes que los haría más
            susceptibles de presentar ginecomastia y a la vez cáncer de mama. Por lo tanto, es
            de suma importancia la detección de los portadores de este síndrome, para un estudio
            y tratamiento específico de tipo oncológico.
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Clasificación

      
         

         
         La clasificación más ampliamente utilizada es la descrita por Simon (1973) y que define
            tres grupos:
         

         
         I.	Aumento de tamaño pequeño, sin exceso de piel. 

         
         IIA.	Aumento de tamaño moderado, sin exceso de piel.

         
         IIB.	Aumento de tamaño moderado, con escaso exceso de piel.

         
         III.	Aumento de tamaño mayor, con exceso de piel importante, que semeja una mama femenina
            pendular.
         

         
         

         
         Más recientemente Rohrich, ha propuesto una nueva clasificación, en la que incorpora
            el volumen de tejido resecado y el grado de ptosis mamaria, con un enfoque terapéutico,
            destacando el uso de liposucción ultrasónica. Clasifica la ginecomastia en cuatro
            grupos:
         

         
         Grado I	Hipertrofia mínima (menos de 250 gr) sin ptosis.
         

         
                  	Ia. Primariamente glandular.

         
                  	Ib. Primariamente fibrosa.

         
         Grado II	Hipertrofia moderada (entre 250 y 500 gr) sin ptosis.
         

         
                  	IIa. Primariamente glandular.

         
                  	IIb. Primariamente fibrosa.

         
         Grado III	Hipertrofia severa (mayor a 500 gr) con ptosis grado I.
         

         
         	Glandular o fibrosa.

         
         Grado IV	Hipertrofia severa con ptosis de grado II o III.
         

         
         	Glandular o fibrosa.

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Cuadro Clínico y Estudio

      
         

         
         Es importante considerar algunos elementos de la anatomía mamaria masculina normal
            previo al análisis del paciente con ginecomastia. La mama masculina normal es fundamentalmente plana con una discreta elevación alrededor
            del complejo areolomamilar. El diámetro de la areola es de 2-3 cms, y se ubica a nivel
            del 4º espacio intercostal. La distancia promedio de la horquilla esternal a la mamila
            es de 20 cm. En un hombre con desarrollo muscular pectoral se produce aumento de llene
            del polo superior, con una tendencia al aplanamiento en el polo inferior hacia el
            surco submamario.
         

         
         En la evaluación del paciente con ginecomastia es fundamental una anamnesis dirigida
            y un examen físico acucioso que permite, en la mayoría de los casos, definir conductas
            sin necesidad de realizar estudios complementarios innecesarios.
         

         
         En la historia clínica debe consignarse la edad, el tiempo de evolución, la uni o
            bilateralidad, la presencia de sintomatología local (dolor, sensibilidad, descarga
            por el pezón), impacto social y psicológico. Debe consignarse el uso de medicamentos,
            alcohol o drogas. Es importante la búsqueda de sintomatología sistémica relacionada
            con etiologías específicas (hipo o hipertiroidismo, de daño hepático o renal y de
            malignidad).
         

         
         De la misma manera, el examen físico general debe ser orientado a la búsqueda de estigmas
            de patología sistémica: fluctuaciones de peso, signos de feminización, daño hepático,
            etc.
         

         
         El examen físico segmentario estará orientado dependiendo de la historia y los signos
            que puedan dirigir a una causa específica. Rutinariamente debe realizarse una palpación
            cervical en busca de masas de origen tiroideo, palpación abdominal en busca de hepatomegalia
            o signos de daño hepático.
         

         
         Es de particular importancia el examen testicular en pacientes portadores de ginecomastia,
            ya que esta puede ser la manifestación de un tumor testicular y su derivación para
            tratamiento etiológico debe ser a la brevedad. Debe buscarse en forma dirigida la
            presencia de nódulos, asimetría, atrofia y aumento de volumen. Se estima de tamaño
            normal un testículo de 3 cm de longitud y 8 cc de volumen. Tumores testiculares variados
            pueden presentarse con ginecomastia; seminoma, coriocarcinoma, derivados de las células
            de Leydig y de Sertoli.
         

         
         El examen de la mama debe consignar la presencia de asimetría, sensibilidad local,
            signos inflamatorios, descarga por el pezón y consistencia de la mama, determinando
            si predomina la glándula o la grasa. Debe establecerse el grado de ptosis glandular
            y el exceso de piel. El hallazgo habitual de ginecomastia es un nódulo que se extiende
            bajo el complejo y hacia la periferia y que es móvil, tanto sobre planos profundos
            como en su relación con la piel. Suele acompañarse de una cantidad variable de grasa
            o el hallazgo ser exclusivamente tejido adiposo (pseudoginecomastia). 
         

         
         Es importante también el registro fotográfico del paciente con fines de seguimiento
            y por razones médico legales, de igual forma debe existir una documentación completa
            de la anamnesis y del examen físico.
         

         
         El estudio complementario de laboratorio y de imagenología dependerá de los hallazgos
            del examen físico, no recomendándose exámenes de screening de rutina, sino más bien
            dirigidos según los hallazgos clínicos. En general se ha determinado que los resultados
            de los exámenes rara vez modifican las decisiones terapéuticas, sin embargo, algunos
            hallazgos deben alertar sobre posibles etiologías que ameriten mayor estudio. 
         

         
         El uso de la ecotomografía testicular en un paciente prepuberal con ginecomastia tiene
            rendimiento en la detección de un tumor funcional endocrino que tiene alta correlación
            en este grupo de pacientes. Signos de feminización  como vello ginecoide o ausente,
            hábito eunucoide, tamaño testicular pequeño (8 cc o 3 cm) deben hacer plantear la
            presencia de un tumor feminizante y por ende el estudio debe realizarse con medición
            de niveles séricos de gonadotrofina coriónica (subunidad B), alfa-fetoproteína, testosterona,
            estradiol, LH, DHEAS y TAC adrenal.
         

         
         En el contexto de un paciente con signos de feminización y con un hábito marfanoide
            debe realizarse cariograma y estudio endocrinológico para descartar el síndrome de
            Klinefelter. De confirmarse debe plantearse la mastectomía bilateral profiláctica
            por el elevado riesgo de cáncer.
         

         
         De la misma forma los hallazgos propios de patologías tales como hipo o hipertiroidismo,
            cirrosis, daño renal, etc, deben complementarse con el estudio de laboratorio correspondiente
            para un manejo adecuado.
         

         
         Los hallazgos del examen físico mamario también son relevantes, ya que permiten guiar
            el estudio cuando son hallazgos atípicos para este tipo de pacientes. Un nódulo periférico,
            descarga por el pezón o signos inflamatorios deben hacer descartar la presencia de
            una lesión neoplásica y por lo tanto, debe complementarse con ecotomografía, mamografía
            y eventualmente punción y biopsia para posterior manejo oncológico.
         

         
         La ecotomografía mamaria o la mamografía permiten confirmar el diagnóstico de ginecomastia
            y definir la relación entre tejido glandular y adiposo.  
         

         
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Tratamiento

      
         

         
         Una vez evaluado el paciente en forma clínica y con el laboratorio atingente, debe
            determinarse la mejor opción terapéutica. Aquellos pacientes que presentan causas
            reversibles de ginecomastia deben tratarse según su etiología; manejo de cuadros sistémicos,
            suspensión de fármacos o drogas, etc. En la mayoría de los pacientes que presentan
            una ginecomastia idiopática, principalmente jóvenes, se recomienda un plazo de observación
            de 2 años en espera de la regresión espontánea, de lo contrario se plantea la alternativa
            quirúrgica. 
         

         
         La primera descripción de una cirugía para ginecomastia se le atribuye a Paulus Aegineta
            alrededor del 600 a.C, en que realizó una mastectomía a través de una incisión en
            el surco submamario. Desde entonces se han descrito variadas opciones quirúrgicas,
            que mantienen los mismos principios básicos: corregir la deformidad, mantener la vitalidad
            del complejo areolo-mamilar, evitar la deformidad “en platillo” y minimizar la presencia
            de cicatrices. 
         

         
         La evolución histórica de la cirugía de la ginecomastia tiene algunos hitos importantes.
            Durante una primera etapa se realizaba un tratamiento excisional  a través de accesos
            variables. Dufourmentel (1929), describió la incisión en margen areolar inferior,
            que fue popularizada por Webster (1946) y que durante años se mantuvo como el estándar
            en el tratamiento de este cuadro. Posteriormente Pitanguy (1966) describió un acceso
            transareolomamilar, argumentando una mejor exposición de la lesión y una menor incidencia
            de hematomas que en el acceso de Webster. Cabe mencionar la descripción de una extirpación
            directa por vía axilar, buscando no dejar estigmas quirúrgicos en el área pectoral
            propiamente tal.
         

         
         Un aspecto importante ha sido el manejo de los cuadros con exceso de piel (Simon III)
            y para esto se han descrito técnicas con resección de piel supraareolar y periareolar.
            Finalmente en los casos de ginecomastias masivas se plantean las técnicas de mamoplastía
            reductiva tradicional y la resección con injerto libre de pezón.
         

         
         Un cambio importante se produce luego de la introducción de la liposucción durante
            la década de los 80, incorporándose rápidamente al tratamiento de la ginecomastia.
            Courtiss (1987), reporta su uso en 159 pacientes y considera como state of the art la liposucción combinada con resección posterior. Desde entonces, se han publicado
            múltiples trabajos en que se describen fundamentalmente combinaciones entre liposucción
            y diversas opciones para la remoción del tejido glandular.
         

         
         En el medio nacional destaca la publicación de Prado en relación al empleo del sistema
            shaver para patología meniscal artroscópica (Figura 1), que se combina con el uso de liposucción
            tradicional. Los autores realizan la liposucción tradicional y posteriormente realizan
            la resección del tejido glandular en forma mínimamente invasiva a través de las mismas
            incisiones con el aparato de cirugía meniscal (Figura 2).
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         Figura 1. Izquierda sistema shaver. Pieza de mano y consola. Derecha acercamiento
            cánulas con puntas dentadas.
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         Figura 2. Paciente de 23 años, en que se realizó adenectomía con shaver. Arriba preoperatorio.
            Abajo postoperatorio.
         

         
         

         
         En el tratamiento quirúrgico actual de la ginecomastia se deben considerar las siguientes
            opciones:
         

         
         1. Extirpación directa: Está indicada en el tratamiento de pacientes que presentan lesiones tipo I, sin o
            con mínimo componente adiposo. Se puede realizar acceso por vía periareolar, transmamilar
            y se han descrito diversas modificaciones en estas incisiones con extirpaciones a
            través de accesos en forma de omega, en W para mejorar la exposición durante la cirugía.
         

         
         2. Liposucción única: Reservada para los pacientes portadores de pseudoginecomastia. Las cánulas de liposucción
            no son capaces de extraer el tejido glandular de la misma forma en que extirpan el
            tejido adiposo. Se han descrito accesos axilares, submamarios, periareolares contralaterales
            y recientemente por vía umbilical para realizar la lipoaspiración (Figura 3). 
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         Figura 3. Esquema de acceso umbilical para lipoaspiración regiones pectorales.

         
         

         
         3. Liposucción combinada con resección: Probablemente es la alternativa más utilizada, ya que se obtienen los beneficios
            de ambas técnicas. En una primera fase se realiza la liposucción. Una vez completada
            la liposucción se obtiene una definición más exacta del remanente glandular al cual
            se accede en forma cómoda a través de una incisión periareolar inferior o transareolar.
            Debe tomarse la precaución de mantener un botón retroareolar para evitar la sobreresección
            y provocar deformidad en cuchara (Figura 4). 
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         Figura 4. Paciente de 16 años con ginecomastia bilateral. Izquierda preoperatorio.
            Derecha postoperatorio de adenectomía transareolo-mamilar y lipoaspiración por acceso
            umbilical.
         

         
         

         
         4. Liposucción ultrasónica: El desarrollo de la liposucción ultrasónica se ha extendido también al tratamiento
            de la ginecomastia. Las ondas de ultrasonido producen la emulsión selectiva del tejido
            adiposo mediante la cavitación celular en un medio tumescente, para posteriormente
            ser succionado con mayor facilidad. Varios grupos de trabajo han reportado el uso
            de la liposucción ultrasónica para el tratamiento de la ginecomastia, describiendo
            las ventajas que tendría en términos de una mayor retracción de la piel y también
            de las posibilidades de tratar el tejido glandular utilizando mayor energía.  
         

         
         Rohrich y cols, han reportado el uso de liposucción ultrasónica incluso en pacientes
            con excedente cutáneo menor, sin resección de piel en la primera cirugía. Según los
            autores, la retracción cutánea producida por el ultrasonido permite resultados adecuados
            y reserva la resección de piel para una revisión futura en caso de ser necesario.
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