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RESUMEN
La hipertrofi a mamaria o macromastia es un desarrollo excesivo y desproporcio-
nado del tejido mamario y en ocasiones puede ser discapacitante. Las exigencias 
y expectativas respecto al tratamiento quirúrgico de la mama cobra cada vez más 
importancia para la mujer. Se presenta un caso con el objetivo de mostrar el cie-
rre en “J”, en una técnica de bipedículo, y el marcaje de “S” itálica para ganancia 
de piel; se evidencia un resultado satisfactorio, por lo que se llega a la conclusión 
que no existe un gold standard para el tratamiento quirúrgico y se logra redu-
cir cicatriz con cierre en “J” con la “S” itálica para disminuir la redundancia de piel.
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ABSTRACT
Breast hypertrophy or macromastia is an excessive and disproportionate deve-
lopment of breast tissue and can sometimes be disabling. The demands and ex-
pectations regarding surgical treatment of the breast are becoming increasingly 
important for women. A case is presented with the objective of showing the “J” 
closure, in a bipedicle technique, and the italic S marking for skin gain; A satis-
factory result is evident, so the conclusion is reached that there is no “gold stan-
dard” for surgical treatment and scar reduction is achieved with “J” closure with 
the Italian “S” to reduce skin redundancy.
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INTRODUCCIÓN

Las mamas han tenido un papel muy importante en la 
imagen femenina 1, representan una parte muy impor-
tante del cuerpo de la mujer. Siempre han sido conside-
radas como una zona impregnada de sensualidad y es-
tán asociadas a la belleza femenina 2.
La hipertrofi a mamaria, un trastorno de volumen, y la 
ptosis mamaria, un trastorno de posición, son altera-
ciones mamarias distintas, donde la hipertrofi a siem-
pre se acompaña de algún grado de ptosis; sin embar-
go, no ocurre lo mismo en el sentido contrario. La hi-
pertrofi a mamaria o macromastia es un desarrollo ex-
cesivo y desproporcionado de tejido mamario y en oca-
siones puede ser discapacitante 3,4.
Las exigencias y expectativas respecto al tratamien-
to quirúrgico de las mamas cobran cada vez más im-

portancia para la mujer, y debe ser el cirujano el en-
cargado de responder a dichas demandas. La for-
ma, volumen y simetría de las mamas tienen gran in-
f luencia en el bienestar físico, psicológico y social de 
la mujer 5.
Uno de los procedimientos más comunes realizados 
por el cirujano plástico es la mamoplastia de reduc-
ción. Es uno de los campos más difíciles de la cirugía 
estética, debido a los muchos procedimientos quirúr-
gicos y las diferentes pautas que defi nen la mama esté-
ticamente perfecta. Hay muchos abordajes quirúrgicos 
para reducción mamaria, con diferentes patrones de re-
ducción de piel y del parénquima, así como del soporte 
dérmico del complejo aréola pezón 6.
Esta variedad de técnicas para el tratamiento quirúrgi-
co de la hipertrofi a mamaria ha permitido explorar los 
campos de reducción de cicatrices y nos ha permitido 
realizar técnicas en L y J.
Con esta presentación de caso, tenemos como objetivo 
mostrar la validez de la S itálica para ganancia de piel y 
lograr una mejor coaptación de los bordes de la herida 
en la cirugía de reducción mamaria con técnica de bi-
pedículo horizontal y cierre en J.

MATERIAL Y MÉTODO

En el tratamiento quirúrgico de la hipertrofi a mama-
ria se presenta una gran variedad de técnicas basadas 
en el pedículo y la cicatriz resultante. Lo relevante de 
este caso es la realización de una de esas técnicas des-
crita (pedículo superointerno), realizando el cierre en 
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jota y la S Itálica para ganancia de piel en la rama late-
ral, con marcaje siguiendo el patrón de Wise.
Se presenta caso clínico de femenino de 32 años, con an-
tecedentes de salud y paridad satisfecha (2 partos), que ha 
tenido seguimiento en consulta de cirugía plástica por 
presentar aumento de volumen de las mamas, lo cual le 
ocasiona molestias estéticas y de relación con su pareja, en 
ocasiones dolor de espalda. Se realizan exámenes comple-
mentarios preoperatorios, incluyendo ultrasonido de am-
bas mamas, para descartar cualquier patología mamaria.
Antecedentes personales: no refi ere antecedentes clíni-
cos o quirúrgicos.
Antecedentes familiares: madre y hermana con enfer-
medad fi broquística de la mama.
Hallazgos clínicos en la exploración física: paciente normo-
línea con índice de masa corporal (IMC) de 26, no mues-
tra alteraciones en el examen físico por aparatos y sistemas.
Mamas: aumentadas de volumen, con agrandamiento 
del complejo areola pezón (CAP), no cambios visibles a 
nivel de piel, a la palpación no secreción por el pezón, no 
galactorrea, no tumor, no dolor, no otras alteraciones.
Regiones axilares: no evidencian la presencia de adeno-
patías palpables.
Exámenes preoperatorios:

• Hematocrito: 0.40 g/l.
• Leucograma: 5 x 109 l/l.
• Eritrosedimentación 6 mmol/l
• Grupo y factor: A positivo
• Serología: no reactiva
• Ultrasonido diagnóstico: tejido mamario mixto a 

predominio glandular, mama derecha no lesiones 
nodulares o quísticas, mama izquierda no lesiones 
nodulares o quísticas, no adenopatías axilares. BI-
RAS I

CIRUGÍA
A.  Marcaje preoperatorio

1. Línea media: paciente sentada, en posición rec-
ta y brazo a ambos lados del tronco, se localizan 
punto medio de horquilla esternal y se traza línea 
hasta el ombligo.

2. Línea mamaria (medioclavicular): se localiza 
punto medio entre horquilla esternal y articula-
ción acromion clavicular para establecer la línea 
medioclavicular o línea mamaria, pasando por el 
pezón, hasta pasar el surco submamario.

3. Ubicación del CAP: se localiza proyección an-
terior del pezón, sobre el cono mamario en línea 
medioclavicular, se evalúa distancia desde la hor-
quilla esternal y este punto (distancia de 23 cm), 
se deja a una distancia de 19 cm por tamaño del 
tórax de la paciente y coincidente con la unión 
del tercio superior del brazo con los tercios infe-
riores; y se traza línea horizontal para utilizar el 
patrón de Wise (Figura 1). En el marcaje al polo 
superior se lo denomina punto A, continuando 
con los puntos B – B’ y C - C’.

4. La unión de las líneas B - B’ y C - C’, determi-
nan la vertical según patrón de Wise. A partir del 
punto C se marca un semicírculo que pasa a 2 cm 
por encima del surco submamario y se extiende 
hasta la Línea axilar anterior (Figura 2.1).

5. Desde el punto C’ de la línea B’ – C’ (rama verti-
cal lateral) se marca una S itálica que llega hasta 
la unión del semicírculo paralelo al surco subma-
mario ya marcada y la línea axilar anterior (Figu-
ra 2.2).

6. Terminada estas mediciones y marcas se procede 
a elegir la ubicación del colgajo para la neomama, 
en este caso utilizamos una técnica de colgajo bi-
pedículado horizontal.

7. Se delimita CAP con diámetro de 4 cm.
8. Llegado a este punto se repite procedimiento en 

mama contralateral.

B. Procedimiento quirúrgico
1. Paciente decúbito supino y anestesia general oro-

traqueal, previa asepsia y antisepsia del área qui-
rúrgica se colocan paños de campo. Se realizan 
incisiones con bisturí siguiendo líneas pre mar-
cadas; con la mama bien fi jada por su base por el 
primer ayudante se realiza incisión periareolar 
superfi cial.

2. Se procede a la desepitelización del área delimi-
tada como colgajo (bipedículo horizontal) o neo-
mama. Se reseca cono de tejido en el polo supe-
rior previamente marcado con base en piel y vér-
tice en profundidad. Hemostasia cuidadosa.

3. Se delimita este colgajo en su totalidad con mu-
cho cuidado para no dañar sus pedículos vascula-
res en la base, aunque se libera parcialmente en la 
aponeurosis muscular esto permite drenaje desde 
el polo superior y mejor avance del mismo al mo-
mento del cierre. Hemostasia cuidadosa.

4. Resecamos resto de tejido en el polo inferior de la 
mama. Hemostasia cuidadosa.

5. Se revisa nuevamente la hemostasis, se deja dre-
naje aspirativo. Se procede al cierre. Elevamos 

Figura 1. Patrón de Wise. Figura 1. Patrón de Wise.
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colgajo mamario hasta el punto A y se fi ja. Se 
unen los puntos B con B’ cerrando el círculo del 
CAP.

6. Se procede a unir el punto C’ con un punto loca-
lizado a 1 o 2 cm del punto C para conformar la 
vertical, dependiendo del volumen resecado y a 9 
cm de la línea media esternal.

7. Cierre por planos con suturas absorbibles 2-0 y 
sutura subcuticular o intradérmica para el cierre 
de piel con 3-0, se termina operación (Figura 3).

8. La marcación de S itálica nos permite lograr una 
simetría entre la incisión del surco submamario y 
la incisión lateral de la mama, para lograr un me-
jor cierre sin tensión y sin redundancia de piel en 
el surco submamario.

9. Vendaje de las mamas.

RESULTADOS

Se deja ingresada 24 horas y se retiran drenajes, previo al 
alta. Evoluciona satisfactoriamente; se controla al cuar-
to día mostrando al examen buena coaptación de bor-
des, continua con evolución satisfactoria (Figura 4 y 5).

DISCUSIÓN

Las técnicas convencionales para corregir la hipertro-
fi a y la ptosis mamaria dan como resultado, en la mayo-
ría de los casos, una cicatriz bastante extensa en el sur-
co submamario. Para tratar de disminuir estas cicatri-
ces se desarrollaron otras técnicas como las de cicatriz 
en J, cicatriz submamaria corta, cicatriz vertical, o pe-
riareolar. Sin embargo, en hipertrofi as marcadas mu-
chas veces no se logra obtener los resultados deseados, 
mientras que el uso de solo un pedículo inferior produ-
ce en el tiempo una defi ciencia en el relleno del polo su-
perior de la mama 3.
Desde 1930 se han desarrollado varias técnicas para la 
reducción mamaria, donde destacan el pedículo infe-
rior, el pedículo superomedial, el pedículo superior, el 
periareolar central y el injerto libre de pezón 7.

La cicatriz debe ser objeto de una elección basada en 
las indicaciones y motivo de información de la pacien-
te, con una explicación muy precisa de su posición y ta-
maño, así como de sus posibles evoluciones, fi siológicas 
o patológicas.
La corrección quirúrgica de la hipertrofi a mamaria re-
quiere del cirujano conocimientos de anatomía, fi siolo-
gía y patología de la glándula mamaria, como también 
una familiaridad con las diversas técnicas, además de 
una comprensión de los factores psicológicos inheren-
tes a esta condición. Una técnica para reducción ma-
maria debe tener la preocupación de mantener la fi sio-
logía glandular, garantizar una buena forma y minimi-
zar la extensión de las cicatrices 9.
Uno de los objetivos principales de cualquier procedi-
miento estético es restaurar las estructuras envejecidas 
para que tengan una apariencia rejuvenecida y juvenil; 
en el caso de la mama debemos tener en cuenta además 
el mantener sus unidades estéticas en su posición ana-
tómica ideal 10.
Existen múltiples técnicas de reducción mamaria que 
buscan, junto con reducir el tamaño, lograr mamas con 
buena forma, simétricas, estables en el tiempo, con poca 
ptosis, cicatrices fi nas y mínimas complicaciones 11.
Las cicatrices «en ancla» consisten en una cicatriz ho-
rizontal larga, de la longitud del surco inframamario. 
Presenta el inconveniente de acercarse a la línea media, 

Figura 2. Marcaje preoperatorio (1 Frontal y 2 Lateral).

Figura 3. Posoperatorio inmediato.
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con riesgo de evolución hipertrófi ca. La supresión radi-
cal de la parte interna de la horizontal motiva las técni-
cas con cicatrices en L o en J. La rama externa y la parte 
vertical absorben las diferencias de longitud de los dos 
bordes. En estos casos, el problema es absorber el ex-
cedente cutáneo intentando eliminar el tejido adiposo 
subcutáneo y retrayendo los planos liberados 8.
Las técnicas de mamoplastia reductiva en las que se 
emplea el patrón de Wise son muy utilizadas, dan-
do lugar a una cicatriz en T invertida 12, una cicatriz 
bastante extensa en el surco 3. La literatura disponible 

contiene más de 100 publicaciones que describen va-
rias técnicas diferentes para la mamoplastia de reduc-
ción 13. Ninguna técnica es superior, la técnica ideal si-
gue siendo controversial (6).
El pedículo está compuesto por tejido glandular o teji-
do glandular y dermis desepitelizada. Se considera que 
la dermis contribuye a la circulación venosa en lugar de 
la circulación arterial.
Se describen muchas técnicas y modifi caciones de re-
ducción mamaria, incluido el pezón libre, el patrón de 
Wise, el bipedículo, el pedículo inferior, el pedículo 
vertical, el pedículo medial, el pedículo superomedial 
y el pedículo superior. y pedículo septal 14.

CONCLUSIONES

Se han descrito y estudiado diferentes técnicas de mar-
caje preoperatorio y, para el tratamiento quirúrgico 
de la hipertrofi a mamaria, ninguna constituye el gold 
standard en cirugía mamaria. Somos del criterio, al 
igual que otros autores, que no existe una técnica única 
y en nuestro caso consideramos que el cierre en J, con 
S itálica constituye una herramienta para disminuir la 
redundancia de piel en técnicas de cicatrices cortas y 
puede diseñarse para varios tipos de pedículos.
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