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RESUMEN

La mamoplastia de reduccion sin cicatriz vertical es una
técnica similar a las reducciones con cicatriz en T inver-
tida, en la que sélo quedan las cicatrices periareolar y
submamaria. La técnica tiene dos componentes: un colgajo
de pediculo inferior desepidermizado, que proporcionara
contenido y proyeccion a la mama, y un colgajo cutaneo
superior para la cubierta cutanea. Este Gltimo es avanzado
sobre el colgajo inferior, adaptado y suturado a una inci-
sion submamaria. Se presenta una revision retrospectiva
de esta técnica en 37 pacientes con hipertrofia mamaria.
La reduccion fue bilateral en 30 casos y unilateral en siete
casos. Un total de 67 mamas fueron operadas. En 49 mamas
se empled un colgajo pediculado inferior incorporando el
complejo areola-pezén, el cual es exteriorizado a través
de un orificio circular realizado en una posicién adecuada
del colgajo cutaneo superior, y en 18 mamas se emple6 un
colgajo pediculado inferior e injerto libre de areola-pezén.
El periodo medio de seguimiento fue de 14 meses. Las
complicaciones postoperatorias fueron poco frecuentes y
leves, evitandose las que se pueden desarrollar en la unién
de las incisiones vertical y horizontal de la T invertida. La
forma obtenida fue habitualmente satisfactoria. La cicatriz
horizontal es escondida bajo la mama, proporcionandole
un aspecto de no haber sido operada cuando la paciente se
mira frente a un espejo. Como conclusion, consideramos
que el procedimiento descrito es una buena alternativa a las
técnicas con cicatriz en T invertida, lograndose resultados
satisfactorios en la hipertrofia mamaria severa.

ABSTRACT

Reduction mammoplasty without a vertical scar is a
procedure similar to inverted-T scar reductions, in which
only the periareolar and submammary scars remain. It
has two components: a deepidermized inferior pedicle
flap, that will provide content and projection to the
breast, and a superior skin flap, that will provide the skin
cover. The latter is advanced on the inferior flap, adapted
and sutured to a submammary incision. We present a
retrospective review of this technique in 37 patients with
breast hypertrophy. The reduction was bilateral in 30
cases and unilateral in seven cases. A total of 67 breasts
were operated on, out of which, in 49 breasts, an inferior
pedicle flap was used incorporating the nipple-areola
complex, that is exteriorized through a circular hole made
in an appropriate position of the superior skin flap; and,
an inferior pedicle flap and a free nipple-areola graft were
used in 18 breasts. The median follow-up period was 14
months. Postoperative complications were infrequent and
mild, avoiding those that can develop at the junction of
the vertical and horizontal incisions of the inverted T. The
shape obtained was usually satisfactory. The horizontal
scar is hidden under the breast, giving it an appearance
of not having been operated on when the patient looks
in front of a mirror. In conclusion, we consider that the
procedure described is a good alternative to inverted-T
scar techniques, achieving satisfactory results in severe
breast hypertrophy.

INTRODUCCION

as técnicas de mamoplastia reductiva en
las que se emplea el patron de Wise son
muy utilizadas, dando lugar a una cicatriz en
T invertida. En pacientes con vascularizacién
deficiente de los colgajos cutdneos son fre-

cuentes las dehiscencias y necrosis, de diversa
gravedad, en la unién de las incisiones vertical
y submamaria de la T invertida. La mamo-
plastia reductiva sin cicatriz vertical, también
[lamada horizontal, es una alternativa en la
que sélo quedan las cicatrices periareolar y
submamaria.’?
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En la literatura cientifica, se considera a Pas-
sot, en Francia (1925), el primero en desarrollar
una técnica de reduccién mamaria mediante
la extirpacion del exceso de tejido en forma
de una cuna horizontal en el polo inferior,
con transposicién del complejo areola-pezén
sobre un pediculo inferior dentro de un orificio
circular situado mas arriba en el monticulo
mamario, resultando en una reduccién sin
cicatriz vertical.2® Esta técnica, asi como sus
modificaciones posteriores, no lograron popu-
laridad al considerarse que la forma de la mama
quedaba aplanada.®” A principios de los anos
90 del siglo pasado, hubo un resurgimiento del
interés en la reduccién mamaria sin cicatriz
vertical, con el objetivo principal de reducir
la visibilidad de las cicatrices, y varios estudios
fueron publicados.8-1°

El objetivo de este trabajo es describir nues-
tra experiencia con esta técnica en una serie
de pacientes con hipertrofia mamaria, revisadas
retrospectivamente y discutir sus resultados.

MATERIAL Y METODOS

La mamoplastia reductiva sin cicatriz vertical
fue empleada en 37 pacientes con hipertrofia
mamaria, con sintomas y signos debidos al
exceso de peso mamario (dolor en la espalda,
cuello y hombros; enrojecimiento cutaneo
submamario por dermatitis de contacto;
surcos cutaneos en los hombros producidos
por el sujetador, entre otros). En 30 pacientes
la reduccion fue bilateral (81%) y en siete
unilateral (19%), interviniéndose 67 mamas.
Las siete unilaterales presentaban asimetria
secundaria a cirugfa oncolégica contralateral.
Dos presentaban un defecto por mastectoma,
utilizaban una protesis externa voluminosa
para compensar la asimetria y no deseaban
reconstruccion mamaria, siendo el objetivo
reducir el volumen de la mama hipertréfica.
En tres se habia realizado reconstruccién de la
otra mama, siendo inmediata mediante expan-
sion tisular en dos casos y diferida mediante
colgajo musculocutdneo de dorsal ancho con
implante en el otro. Dos presentaban asimetria
secundaria a segmentectomia contralateral.
En todas las pacientes se habia realizado una
mamografia preoperatoria para descartar le-
siones malignas.

Se revisaron retrospectivamente las historias
clinicas y se analizaron los datos siguientes:
edad, talla, peso e indice de masa corporal
(IMQ), pigmentacion de la piel, consumo de ta-
baco, distancia preoperatoria y nueva o posto-
peratoria entre la horquilla supraesternal y los
pezones, utilizacién de un colgajo de pediculo
inferior incorporando el complejo areola-pezén
(CAP), o de un colgajo de pediculo inferior e
injerto libre de CAP, peso del tejido mamario
resecado, tiempo de seguimiento, compli-
caciones postoperatorias, reintervenciones y
resultados clinicos y estéticos.

Técnica quirargica

El marcaje preoperatorio se realiza con la
paciente en bipedestacion. La linea media
mamaria se dibuja entre el punto medio clavi-
cular y el pezén y entre éste y la zona media
del surco submamario. La linea de la incisién
submamaria se dibuja en el surco submamario y
se extiende entre la regién paraesternal medial-
mente y el pliegue axilar anterior lateralmente,
con una longitud adecuada a la reduccién de-
seada. La nueva posicion del pezén se marca
a nivel de la proyeccién anterior del surco sub-
mamario en la linea media mamaria. El pezén
suele quedar situado entre 21 a 22 cm de la
horquilla supraesternal. Entre la posicién nueva
del pezén y la areola existente debe haber una
distancia de al menos 7 cm para la realizacion
de la técnica. Esta distancia sera la suma de 2
cm, correspondientes al radio del nuevo CAP

Figura 1: Marcaje preoperatorio de mamoplastia reduc-
tiva sin cicatriz vertical.
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Figura 2: Mamoplastia reductiva sin cicatriz vertical, con colgajo de pediculo inferior incorporando el complejo areola-pezén (CAP). A) Dese-
pidermizacion de colgajo de 8 cm de anchura, incorporando el CAP reducido a 4 cm de didmetro. B) El colgajo dermograso glandular proporcio-
nard relleno y proyeccion a la mama. C) Exceso de tejido extirpado de las regiones medial, superior y lateral de las mamas. D) Colgajo cutineo
superior, con orificio para la exteriorizacion del CAP. E) Sutura del CAP y del colgajo cutaneo superior, con fruncido cutdneo submamario.

Figura 3: Mamoplastia reductiva sin cicatriz vertical, con injerto libre de comple-
jo areola-pezon (CAP). A) Colgajo dermograso glandular de pediculo inferior, de
alrededor de 8 cm de anchura'y 12 cm de longitud que proporcionara relleno y pro-
yeccion a la mama y colgajo cutaneo superior que proveerd la envoltura cutanea.
B) Avance y sutura del colgajo cutaneo superior en la incision submamaria. Injerto
de CAP suturado a un circulo que ha sido desepidermizado.

y 5 cm comprendidos entre su borde inferior y
el nuevo surco submamario. Una linea curvada
horizontal de convexidad inferior es dibujada 7

cm por debajo de la posicién nueva del pezén
y sus extremos son extendidos medial y lateral-
mente hasta unirse a la linea submamaria. Esta
linea curvada sera el nuevo surco submamario.
Un colgajo de pediculo inferior desepider-
mizado de alrededor de 8 cm de anchura es
planificado, con su base en la zona media de
la Iinea submamaria (Figura 1).

La intervencion se realiza con anestesia gene-
ral y no se emplea solucién vasoconstrictora. Se
efectdan las incisiones cuténeas y el colgajo de
pediculo inferior es desepidermizado, pudiendo
incorporar el CAP reducido a 4 cm de didmetro
(Figura 2A), o bien éste es extraido y preparado
como injerto libre. El colgajo dermograso glandu-
lar es disecado con un espesor adecuado, de 4
a5cmenlabasey 2 a3 cm distalmente (Figura
2B). Por encima de la incision superior curvada,
correspondiente al nuevo surco submamario,
se eleva un colgajo cutdneo con un espesor de
alrededor de 2 cm, extendiendo su diseccion
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en mayor o menor grado dependiendo de la
cantidad de reduccién mamaria, pudiendo lle-
gar hasta la fascia del musculo pectoral mayor.
El exceso de tejido es extirpado de las regiones
medial, superior y lateral (Figura 2C).

La técnica tiene dos componentes: el
colgajo inferior proporcionard contenido y
proyeccion a la mama vy el colgajo superior
proporcionard la envoltura cuténea. Este Gltimo
es avanzado inferiormente a modo de faldén
sobre el colgajo inferior, siendo adaptado y
suturado temporalmente con grapas quirdrgi-
cas a la incision submamaria. La paciente es
sentada para comprobar la simetria mamaria y
la posicién nueva del CAP es confirmada o mo-
dificada si se considera necesario. La paciente
es colocada nuevamente en decubito supino
y se hacen las correcciones necesarias. En la
posicion nueva del CAP se realiza un orificio
circular de 3 cm de didmetro, que se ensancha
al liberarse la tensién cutdnea circundante. A
través del orificio se exterioriza y sutura por
planos la areola, en el caso de emplear un
colgajo de CAP (Figuras 2D y 2E).

El injerto de CAP se indica en casos de hi-
pertrofia mamaria muy severa y gigantomastia,

cuando el colgajo de pediculo inferior es muy
largo y si hay antecedentes favorecedores de
necrosis, como el tabaquismo. En estos casos
se preserva un colgajo dermograso glandular
de pediculo inferior, de alrededor de 8 cm
de anchura y 12 cm de longitud, el cual es
fijado a la fascia o musculo pectoral mayor en
una posicién adecuada, que proporcione una
buena proyeccion (Figura 3A). La fijacion pre-
viene su desplazamiento y se realiza mediante
varios puntos de sutura reabsorbible de Vicryl
2-0 (poliglactina 910), aplicados medial y la-
teralmente. Tras el avance y sutura del colgajo
cutaneo superior en la incision submamaria, se
desepidermiza un circulo de 4 cm de diametro
en la posicion adecuada, en el que se sutura el
injerto de CAP (Figura 3B), que es presionado
con un apésito anudado.

Se colocan drenajes aspirativos. En la
mamoplastia reductiva sin cicatriz vertical la
incision superior es mas larga que la inferior,
de modo que la sutura submamaria se realiza
adaptando el exceso de piel del colgajo supe-
rior a la incisién inferior, desde los extremos
hacia la zona media. Se produce habitualmente
un fruncido cutaneo, con pliegues de 0.3a 0.5

Figura 4: Paciente de 55 afios. Reduccién mamaria de 890 g (derecha: 460 g - izquierda: 430 g). Colgajos de pediculo inferior incorporando el
complejo areola-pezdn (CAP). A, B, C) Imagenes preoperatorias. D, E, F) Iméagenes postoperatorias a los 13 meses.
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cm de tamanio (Figura 2E). El plano subcutaneo
es suturado con Vicryl 2-0'y 3-0 y la piel con
una sutura intradérmica continua de BioSyn
3-0 (monofilamento Glycomer 631), la cual se
reabsorbe lentamente. Se aplican esparadrapos
estériles de papel microporoso hipoalergénico
en las incisiones, compresas de gasa y un ven-
daje compresivo.

En el postoperatorio se administra analgesia
y profilaxis antibiética, la cual es iniciada en la
induccién anestésica. La paciente es dada de
alta una vez retirados los drenajes, generalmen-
te a las 24 o0 48 horas. El vendaje es sustituido
por un sujetador elastico a las 24 0 48 horas. Se
recomienda usarlo durante al menos un mes,
retirdndolo sélo para el aseo y las curas, con
el fin de favorecer la adaptacién y soporte del
tejido mamario en su nueva forma.

RESULTADOS

La edad media de las pacientes fue de 48 anos,
oscilando entre 29 y 72. La talla, peso e IMC
medios, con sus valores minimo y maximo,
fueron: 1.59 m (1.45 a 1.85 m), 81 kg (63 a
105 kg) y 31.21 kg/m? (24.30 a 53.60 kg/m?),

Figura 5: Paciente de 38 afios. Reduccion mamaria de 1,245 g (derecha: 620 g - izquierda: 625 g). Colgajos de pediculo inferior incorporando el
complejo areola-pezon (CAP). A, B, C) Imagenes preoperatorias. D, E, F) Imégenes postoperatorias a los 13 meses.

respectivamente. En 23 (62%) habia obesidad
(IMC > 30 kg/m?). Respecto a la pigmentacion
cutdnea, 34 pacientes presentaban piel blanca
y tres piel morena u oscura. Respecto al taba-
co, 28 no eran fumadoras y nueve fumaban
en grado variable. En pacientes fumadoras se
indicé reducir o evitar el tabaco, al menos dos
semanas antes y después de la intervencion.
La distancia preoperatoria media entre la
horquilla supraesternal y los pezones en las 67
mamas intervenidas fue de 33.83 cm, oscilando
entre 28 y 42 cm; y la distancia nueva o posto-
peratoria media fue de 21.63 cm, oscilando
entre 19y 26 cm. Un colgajo de pediculo infe-
rior incorporando el CAP fue empleado en 26
pacientes (70%). En 23 la reduccion fue bilateral
y en tres unilateral. Un colgajo de pediculo infe-
rior e injerto libre del CAP fue empleado en 11
pacientes (30%). En siete la reduccién fue bilate-
ral y en cuatro unilateral. Se usaron 49 colgajos
de CAP (73%) y 18 colgajos e injerto libre de
CAP (27%). El peso medio del tejido resecado
en las 67 mamas fue de 793 g, oscilando entre
300y 1,504 g. En todos los casos el tejido fue
remitido al Servicio de Anatomia Patolégica del
centro, sin que se detectaran lesiones malignas.
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Las pacientes fueron controladas peri6-
dicamente en consulta y el tiempo medio
de seguimiento fue de 14 meses, oscilando
entre seis y 18 meses. En 27 pacientes (73%)
y 55 mamas (82%) no hubo complicaciones
postoperatorias. En 10 pacientes (27%) se
desarrollaron complicaciones leves, afectando
a 12 mamas (18%): hematoma moderado que
no requirié drenaje (cinco casos); necrosis
grasa periareolar pequeia, con resolucién
progresiva (tres casos); dehiscencia pequeia
en la sutura submamaria, curada mediante
tratamiento tépico (dos casos); seroma que
precisé drenaje (un caso); y necrosis areolar
pequena y superficial de un colgajo de CAP,
que curdé con tratamiento tépico (un caso). Los
injertos libres de CAP desarrollaron a veces al-
guna zona necrética pequena, principalmente
en el pezén y en todos los casos se produjo
curacion mediante tratamiento tépico, sin
necesidad de revisién quirdrgica.

El fruncido submamario se aplané y desa-
pareci6 progresivamente en el curso de varias
semanas en todos los casos, no precisando de
correcciones. En 10 pacientes (27%), se realiza-
ron reintervenciones quirdrgicas con anestesia
local en 10 mamas (15%), para escision de

pliegues cutaneos pequeiios u «orejas de perro»
en los extremos laterales de las cicatrices sub-
mamarias. En seis pacientes (16%), dos con piel
morena, se desarrollaron cicatrices hipertréficas
submamarias moderadas en ambas mamas, que
mejoraron con apoésitos de silicon.

Los resultados estéticos se consideraron
satisfactorios, lograndose también la resolu-
cién o mejoria de los sintomas y signos rela-
cionados con el exceso de peso mamario. En
general, las pacientes mostraron satisfaccion
con la reduccién, formay proyeccién mamaria
obtenidas, asi como con la apariencia y locali-
zacion de las cicatrices. En seis pacientes (16%)
con reduccién bilateral persistié un exceso de
llenado medial y lateral, en una mama (dos
casos) o en las dos (cuatro casos), dando lugar
a una forma algo ensanchada o cuadrada. No
se realizaron correcciones por este motivo, al
no preocupar a las pacientes. En las pacientes
con colgajos de CAP no se apreciaron anoma-
lfas destacables en la sensibilidad de éstos,
mientras que en las pacientes con injertos fue
habitual una disminucién o pérdida de sensi-
bilidad. En las Figuras 4 a 9 se muestran casos
representativos de la mamoplastia reductiva
sin cicatriz vertical.

c
F
--

Figura 6: Paciente de 34 afios. Reduccién mamaria de 1,603 g (derecha: 748 g - izquierda: 855 g ). Colgajos de pediculo inferior incorporan-
do el complejo areola-pezdn (CAP). A, B, C) Imagenes preoperatorias. D) Aspecto de las heridas a los 10 dfas de la intervencion. E, F, G, H)
Imégenes postoperatorias a los 14 meses.
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DISCUSION

Segtn Yousif y colaboradores,®° la mamo-
plastia reductiva sin cicatriz vertical sélo es
aplicable a mamas muy grandes y/o ptésicas,
debiendo haber una distancia de al menos
7 cm entre la nueva posicién del pezén y la
areola original. Dicha medida serd la suma del
radio del nuevo CAP, habitualmente de 2 cmyy
de la distancia entre éste y el surco submama-
rio, que suele ser de 5 cm. Se considera que
debe disponerse de al menos 5 a 6 cm de piel
sin pigmentacién areolar, entre la nueva loca-
lizacién del borde areolar inferior y la areola
original, para permitir colocar el pezén en una
posicién adecuada vy, a su vez, proporcionar
piel suficiente debajo del nuevo CAP para
conformar el polo mamario inferior.! 814

En la técnica se emplea un colgajo dese-
pidermizado de pediculo inferior portador
del CAP, o bien, asociado a un injerto libre de
CAP Se han descrito diversas variaciones en
su diseno, con una base generalmente de 6 a
10 cm de anchura.’8:975-17 En nuestra serie, al

Figura 7: Paciente de 41 afios. Reduccion mamaria de 1,646 g (derecha: 824 g - izquierda: 822 g). Colgajos de pediculo inferior incorporando el
complejo areola-pezon (CAP). A, B, C) Imagenes preoperatorias. D, E, F) Iméagenes postoperatorias a los 14 meses.

igual que en las de otros autores, la base tuvo
una anchura de alrededor de 8 cm.291°¢ La
remodelacién vy fijacién del colgajo mamario
inferior mediante suturas, para lograr una for-
ma mamaria satisfactoria, ha sido descrita por
varios autores.'"1317 En nuestra serie fijamos
el colgajo a la fascia o misculo pectoral mayor
en los casos de injerto libre de CAP La finali-
dad de dicha fijacion fue posicionar el colgajo
adecuadamente para proporcionar una buena
proyeccién y evitar su desplazamiento.

El colgajo cutaneo superior debe ser ele-
vado con un espesor adecuado, de alrededor
de 2 cm, para asegurar una buena vasculariza-
cion.1-15 El CAP es exteriorizado a través de
un orificio circular creado en dicho colgajo. El
orificio puede ser realizado antes'#10-1318 ¢
después? 117 de que el colgajo sea suturado
en el surco submamario. Al igual que otros
autores, opinamos que se logra una deter-
minacion mds segura y simétrica de la nueva
posicion del CAP con el colgajo superior sutu-
rado temporal o definitivamente en el surco
submamario; el marcaje preoperatorio de
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los pezones seria orientador.?'®17 El orificio
circular para el CAP, cuando es realizado con
4 cm de didmetro, tiende a ensancharse por la
liberacion de la tensién cutdnea circundante,
creandose una desproporcion entre su diame-
tro final y el de la nueva areola, que puede
dificultar su sutura.®%11-13 Para prevenir este
inconveniente, algunos autores han disenado
el orificio con un tamafno menor que el de la
nueva areola. 11131819 En nuestra serie el ori-
ficio se realizé con un didmetro de 3 cm, que
al ensancharse se adaptaba mejor al diametro
de la nueva areola.’® Ademds se reduce la ten-
sién en la sutura areolar, lo cual consideramos
que ayuda a prevenir el ensanchamiento o la
hipertrofia de la cicatriz periareolar.

El injerto libre de CAP se ha indicado en
hipertrofias mamarias muy severas o giganto-
mastias, cuyo pediculo inferior puede ser muy
largo, con vascularizacién poco fiable para man-
tener la viabilidad del CAP y riesgo de necrosis,
y en pacientes de alto riesgo, como obesas y
fumadoras.*2921 La preservacion en estos casos
de un colgajo desepidermizado proporciona
llenado y proyeccion a la mama, previniendo
su aplanamiento. Algunos autores han disefiado

este colgajo con un pediculo superior, siendo
volteado hacia atrds.?%" Otros lo han disenado
con un pediculo inferior, como el empleado por
nosotros.?>?3 Cuando se utiliza un injerto libre
de CAP puede haber disminucién o pérdida
de sensibilidad; sin embargo, la posibilidad de
necrosis del CAP incorporado a un colgajo, en
casos de riesgo, es un problema mayor.

La obesidad afectaba a 23 de nuestras pa-
cientes, pero no observamos que favoreciera
el desarrollo de complicaciones, al igual que
han comprobado otros autores.'®2124 Giiemes
y colaboradores?® llevaron a cabo un estudio
prospectivo comparando la mamoplastia re-
ductiva con pediculo inferior y cicatriz en T
invertida en mujeres obesas y no obesas. No
encontraron diferencias en ambos grupos con
respecto a las complicaciones y los resultados.
La dehiscencia de sutura en la T invertida fue la
complicacién mas frecuente. Concluyeron que
las pacientes obesas deberian ser consideradas
para reducciéon mamaria.

Los pliegues del fruncido submamario
son temporales, no habiendo sido motivo
de preocupacién en las pacientes revisa-
das.! 489111315 | 3 eliminacién de la cicatriz

Figura 8: Paciente de 50 afios. Reduccion mamaria de 3,000 g (derecha: 1,500 g - izquierda: 1,500 g). Colgajos de pediculo inferior ¢ injertos de
complejo areola-pezdn (CAP). A, B, C) Imagenes preoperatorias. D, E, F) Iméagenes postoperatorias a los 12 meses.
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vertical es la ventaja principal de la técnica,
evitdndose las complicaciones en la unién
de las incisiones vertical y horizontal de la T
invertida, tales como dehiscencias y necrosis,
especialmente en pacientes de riesgo, como
fumadoras y obesas.* La técnica es beneficiosa
en pacientes con piel morena u oscura, con
tendencia a desarrollar cicatrices hipertréficas
y queloides, al reducirse el nimero de cica-
trices.?® Hosnuter y su equipo?” compararon
mamoplastias reductivas sin cicatriz vertical
y con cicatriz en T invertida. No apreciaron
diferencias significativas con respecto a la sa-
tisfaccion estética general, aunque la técnica
sin cicatriz vertical fue considerada significa-
tivamente mejor en cuanto a la satisfaccién

Figura 9:

Paciente de 64 afios. Reduccion mamaria
de 2,904 g (derecha: 1,400 g - izquier-
da: 1,504 g ). Colgajos de pediculo infe-
rior e injertos de complejo areola-pezon
(CAP). A, B, C) Imégenes preoperato-
rias. D, E, F, G, H) Imégenes postopera-
torias a los 14 meses.

sobre las cicatrices. White y cols.,?® realizaron
un estudio comparativo prospectivo, sobre la
preferencia de pacientes en las que se iba a
realizar reducciéon mamaria, con respecto a
tres tipos de cicatrices: T invertida, vertical y
horizontal. Segln su estudio, la localizacion
preferida fue la horizontal. Los autores que han
empleado esta técnica opinan que, aunque la
incision vertical suele cicatrizar bien, es obvia
en el monticulo mamario cuando la paciente
estd de pie, o se mira frente a un espejo. Sin
embargo, la cicatriz horizontal es escondida
bajo la mama, siendo visible solamente cuando
la paciente esta en dectbito supino o eleva las
mamas, de modo que la Gnica cicatriz visible es
la periareolar."-1324 La mama tendria un aspec-
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to de no haber sido operada cuando la paciente
se mira frente a un espejo.’/11-15:24:27,28

La forma y proyeccién mamaria obtenida
en nuestra serie fue satisfactoria habitualmen-
te, coincidiendo con otras revisiones clini-
cas.818.2427 Se ha especulado que el colgajo
cutaneo superior, tras haber sido suturado en
el surco submamario, actéia como un soporte
del tejido mamario debajo del CAP, a modo
de un sujetador, eliminando la distension
observada a veces en la cicatriz vertical de las
reducciones en T invertida, pudiendo contri-
buir a prevenir la pseudoptosis mamaria en el
proceso evolutivo.*18

Con respecto a las desventajas, se ha con-
siderado que la mamoplastia reductiva sin ci-
catriz vertical no proporciona tanta proyeccion
como las técnicas en las que se extirpa piel y
grasa debajo del nuevo CAP, pudiendo dar lugar
a una forma mamaria ancha y aplanada.?® En
algunas pacientes de nuestra serie persistié un
exceso de llenado medial y lateral, producien-
do un aspecto mamario algo ensanchado o
cuadrado, que podria estar relacionado con la
preservacion de la piel y grasa debajo del nuevo
CAP o bien con una reduccion insuficiente en
las zonas medial y/o lateral de la mama. Se con-
sidera importante reducir adecuadamente los
excesos tisulares en dichas zonas, para prevenir
una apariencia ancha de la mama.*'83% Otra
desventaja descrita, en el caso de reducciones
grandes, es que la cicatriz submamaria puede
ser visible lateralmente en la piel toracica, aun-
que este problema se puede presentar también
cuando se emplean las técnicas con cicatriz en
T invertida.'?

CONCLUSIONES

Con la mamoplastia reductiva sin cicatriz
vertical se evitan las complicaciones a veces
desarrolladas en la unién de las incisiones
vertical y horizontal de la T invertida. La ci-
catriz horizontal es escondida bajo la mama,
siendo visible solamente cuando la paciente
estd recostada en decubito supino o eleva las
mamas, de modo que la Gnica cicatriz visible
es la periareolar. Esta ventaja proporciona a la
mama un aspecto de no haber sido operada
cuando la paciente se mira frente a un espejo.
La forma resultante es satisfactoria general-

mente, coincidiendo nuestra experiencia con
otras revisiones clinicas. Como conclusion,
consideramos que la mamoplastia reductiva sin
cicatriz vertical es una buena alternativa a las
técnicas con cicatriz en T invertida, lograndose
resultados satisfactorios en pacientes con gran
volumen mamario.
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