UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS “DR. JOSE ASSEF YARA”
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO “DR. ANTONIO LUACES IRAOLA”
SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA Y CAUMATOLOGIA

e 4
.

reductoras, ‘Kbaj

4%

. POREL TITULO
~ CIRUGIA PLASTICA Y CAU
r " , = g,.' > l .:;.

L

s t




Ciego de Avila

“DR. JOSE ASSEF YARA”
R. ANTONIO LUACES IRAOLA”
CA Y CAUMATOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CIENCIA
HOSPITAL GENERAL UNIVERSH]
SERVICIO DE CIRUGIA

Mastoplastias reductoras, bajo

anestesia local infiltrativa.

TRABAJO EN OPCION POR EL TIiTULO DE ESPECIALISTA DE | GRADO EN
CIRUGIA PLASTICA Y CAUMATOLOGIA

Autor: Dr. Germéan de Jesus Castillo Calderdn.

Tutor: Dr. Frank Pérez Hera.

Especialista en | grado en Cirugia Plastica y Caumatologia.

Méaster en Urgencias Médicas.



Profesor Auxiliar.
Asesores: Dra. Lilianet Rivera Companioni.
Especialista en | grado en Cirugia Plastica y Caumatologia.
Dr. Eduardo Pina Morales.

Especialista en | grado en Cirugia Plastica y Caumatologia.
Master en Urgencias Médicas.

Profesor Instructor.

Ciego de Avila

2011

INDICE

INTrOdUCCION. ... Pag.1
Marco tEONCO. ... o Pag.4
ObJELIVOS. ... Pag.12
Material y Meétodos. .. ..o Pag.13
Andlisis y discusion de los resultados..............c.ccoeiiiiiiiiiiiinnnn, Pag.23
CONCIUSIONES. ... et Pag.29
Recomendaciones. ... ... Pag.30
Referencias Bibliograficas............cccooiiiiiiiii i Pag.31
ANEXOS ..ottt Pag.36



RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo, durante el afio 2009 y el primer
semestre del 2010, con el objetivo evaluar la eficacia y seguridad de las
mastoplastias reductoras bajo anestesia local infiltrativa. EI universo de estudio
estuvo constituido por 316 pacientes que acudieron a las consultas de Cirugia
Plastica del Hospital General Universitario “Dr. Antonio Luces lraola” durante el
periodo de estudio con el diagnostico de hipertrofia mamaria y que requerian
someterse al proceder, quedando conformada la muestra por 170 (n=170) casos a
las cuales se le realiz6 una mastoplastia reductora bajo anestesia local infiltrativa
con lidocaina a diferentes concentraciones. La mayoria de los casos se encontraron
en el grupo de edad de 35-44 afios, predominando las hipertrofias mamarias muy

importantes. La solucién anestésica mas empleada fue la de 750ml al 0.16% siendo
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inversamente proporcional al grado de hipertrofia. La técnica de reduccion mamaria
mas utilizada fue el monopediculo interno, siendo la complicacion mas frecuente la
deshisencia de suturas en los casos con dicha técnica. Se alcanzé un elevado
grado de anestesia y seguridad con el proceder pues la mayoria de los casos
expresaron solo dolor leve y ningln sintoma de toxicidad o efecto adverso a la
lidocaina. Los resultados obtenidos con el proceder fueron favorables en la mayoria
de los casos y se redujeron significativamente los costos con la implementacion de

esta técnica quirurgica.

Palabras clave: MAMOPLASTIA, MAMOPLASTIA/complicaciones, MAMA,
CIRUGIA PLASTICA, ANESTESIA LOCAL

INTRODUCCION

Las mamas constituyen uno de los elementos mas importantes de la belleza
femenina, simbolo de la sexualidad humana, emblema de la maternidad y zona
erégena por excelencia. Sin duda es una preocupacién cardinal de la silueta
femenina el volumen vy la forma de los senos **.

Aunque en la actualidad se impone la moda de los senos grandes, el tamafo

desmesurado constituye para muchas mujeres un grave problema fisico y



psicolégico. ElI cambio hormonal, los factores hereditarios y la tendencia a la
obesidad pueden ser algunas causas de unos senos grandes (hipertrofia mamaria).
El deseo de someterse a una operacion plastica les comunica a las pacientes un
sentimiento de conformidad con su propio cuerpo y una sensacion de seguridad en
las esferas social y erética. *

En la época actual de la mujer, la correccion de los defectos del busto es de gran
importancia, y con mucha frecuencia es solicitada la participacién del cirujano
plastico para resolverlos. *

La valoracion estética del tamafio y forma del seno femenino se haya intimamente
vinculado a factores histéricos, culturales y personales. El que se prefiera un seno
de apariencia barroca o una morfologia reducida, infantil, es una mera cuestién de
gustos personales, por ello la cirugia con objetivo de modificar la forma del érgano
se basa en una indicacion “subjetiva” que practicamente realiza la propia
paciente, opuesta a la indicacion “objetiva” que hace el médico en el caso de un
carcinoma mamario. °

Es incuestionable el beneficio que aporta la reduccion mamaria a la salud de las
féminas, no solo en su apariencia estética, sino en el alivio de mdltiples dolencias,
las cuales interfieren en el desarrollo habitual de su actividad laboral y social.

Muchas de estas pacientes refieren que luego de haberse sometidos a la reduccion



de sus mamas han experimentado un incremento de su rendimiento fisico, una mejor
relacién con su pareja y amigos y una vida social y sexual mas desenvuelta.®”®

La posibilidad de remodelar el cuerpo humano y adaptarlo a patrones de armonia y
belleza segun las diferentes culturas ha sido un suefio de la humanidad desde
milenios.*

El objetivo comun de la reduccion quirdrgica (mamoplastias) estriba en una
modificacion del aspecto externo del érgano para conformarlo a la sensibilidad
estética del individuo.**

Las amputaciones de mama fueron practicadas ya desde la antigiiedad, asi en una
cita de Hipdcrates se comenta como realizaban por cauterizacion de forma reglada la
mamoplastia los médicos de la Antigua Grecia, si bien, no se hacian por hipertrofia
mamaria.*?

La historia de la mamoplastia de reduccion para el tratamiento de las hipertrofias
mamarias se inicia en el siglo XX tras los avances en la anestesia y los cambios en la
moral de la sociedad. Las primeras técnicas que se realizaron llevaban a cabo
amputaciones parciales incluyendo el complejo areola-pezén y con el tiempo
realizando trasposiciones del mismo. *3

La reduccion de los diferentes grados de hipertrofia mamaria siempre ha sido un
desafio para el cirujano plastico, pues esta implica dejar un resultado estético final
satisfactorio para la paciente, pues no es sb6lo moldear una nueva mama, Sino
también dejar una cicatriz lo menor visible posible.*

Michel y Powson fueron los primeros en describir una operacion de mamas con fines
estéticos, lo cual sucedié en el afio 1895, seguidos de Vercheriy Guinard en 1898 y
1903 respectivamente, pero no es hasta 1907 que sale a la palestra publica un
método para corregir una verdadera hipertrofia de mamas, con una reseccion

discoide y el mismo es descrito por Morestin y Guinard.™



Actualmente se han introducido nuevas técnicas de mastoplastias, con cierreen L, J
y cierres verticales, los cuales logran una mejor cicatriz a nivel del surco
submamario, una adecuada elevacién del complejo areola pezén y eliminacion del
tejido en exceso con un menor nimero de complicaciones postoperatorias. 8

Las primeras cirugias de mamas se realizaban con la aplicacion de anestésicos
generales Unicamente. La anestesia local fue siempre sinbnimo de operaciones con
anestesia limitada solo al area de la operacion y con pacientes despiertos; estando
también asociada a operaciones de las llamadas cirugias menores y pacientes
ambulatorios.®

Pero ya desde fines del siglo XIX y hasta mediados del XX, la anestesia local
infiltrativa tuvo una notable vigencia. Por ejemplo en Alemania en 1910, en algunos
servicios, las operaciones realizadas con anestesia local llegaron al 50% de sus
miles de casos operados. '8

Vischnesky, cirujano ruso report6 en el congreso de Berlin de 1953, 1500
operaciones de torax con anestesia local infiltrativa. Pero el perfeccionamiento de la
anestesia con gases Yy la endovenosa, asi como los bloqueos anestésicos
desplazaron parcialmente el uso de anestesia local.*®

Luego de afios de experiencia con la anestesia local en cirugia estética menor
(otoplastias, rinoplastias) y mas de 20 afios de operaciones de ritidectomias y
colocacion de implantes mamarios, es en 1986 cuando se comienza a realizar en el
mundo operaciones de hipertrofias mamarias menores con esta técnica.'’*®

Dado el gran nUmero de pacientes que acuden a las consultas de cirugia plastica
del Hospital General Universitario Dr. “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila, con
el diagnostico de hipertrofias mamarias que repercuten desfavorablemente en sus
condiciones funcionales, estéticas y psicoldgicas, ansiosas de poder resolver su

problematica y que ademas expresan ciertas reservas en cuanto al uso de otros



meétodos anestésicos, mas las ventajas apreciables que ofrece este método al evitar
los efectos secundarios de los anestésicos generales, un menor sangrado durante el
acto quirdrgico, menor tiempo de hospitalizacién y menor numero de complicaciones
anestésicas y quirargicas etc., nos motivo a realizar la investigacién con el objetivo
de evaluar la eficacia y seguridad de la realizacion de mastoplastias reductoras bajo
anestesia local infiltrativa, contribuyendo de esta forma a la reduccion de costos , al
entrenamiento del personal en formacién y brindar una nueva alternativa mas
eficiente para el tratamiento quirirgico de esta entidad tan frecuente en la mujer

cubana.
MARCO TEORICO

La regibn mamaria puede apreciarse como la pared toracica ocupada por el seno
o glandulas mamarias. estas son consideradas como glandulas cutaneas en niamero
par y simétricas que han adquirido una alta diferenciacion y desarrollo en la mujer
normal a partir de la pubertad, no asi en el hombre cuyas mamas quedaron en su
estado rudimentario y atréficas en condiciones normales.

Podemos considerar sus limites en dos dimensiones (superficiales y profundas). Se
acepta como limites superficiales los mismo con que cuenta la mama ya que estos
se confunden con la circunferencia de ellas. La glandula mamaria ocupa el
intervalo comprendido entre la tercera y la séptima costilla en sentido vertical y se
extiende alo ancho desde el borde del esternén a la region axilar.

En la dimension profunda la region mamaria se limita en la aponeurosis que reviste
el pectoral mayor, de tal modo que no descansa directamente sobre el plano 6seo a
este nivel esta constituido por las costillas, sino que queda separada del mismo por
los dos planos musculares (pectoral mayor y pectoral menor).

Las mamas en la mujer son de forma semiesféricas y descansan sobre el térax por

su cara plana y hacia la regién central de su cara convexa presenta un saliente



llamado pezon. Bordeando el borde inferior de la mama con el torax encontramos
el surco submamario, el cual se alla bien delimitado.

Examinado un corte vertical de a regibn mamaria se nos presenta constituido por
varias capas superpuestas que desde la superficie hasta la profundidad se
describen como: Piel, Tejido adiposo subcutaneo, glandulas mamarias y capa célula-
adiposa retromamaria.

Los medios de fijacibn de la mama estan constituidos por: Los ligamentos de

Cooper, la prolongacion axilar mamaria, el espesamiento de la hoja anterior de la



fascia superficial (Ligamentos suspensorios de Giradles), la capsula del seno
enmarcado en el fascia superficial y los pediculos vasculares internos y externos.
Vascularizacion:

Arterial: La parte anterior esta irrigada por la arteria mamaria interna y la parte
externa por las arterias mamaria externa, acromio torécica y toracica superior,
ademas consta de tres redes: Subdermica, preglandular y retroglandular.

Venosa: constituida por una red venosa superficial que forma un anillo alrededor de
la areola (Circulo venoso de Haller) y una red venosa profunda que drena en la vena
mamaria externa por fuera, y la vena mamaria interna por dentro; asi como a las
venas intercostales por detras y al plexo superficial por delante a través de los vasos
del ligamento de Cooper.

Linfaticos: Constituyen tres plexos: el superficial, el plexo glandular extralobular y el
plexo perigalactéforo que a sus ves drenan en tres grupos ganglionares: Grupo
mamario externo, grupo retropectoral y supraclavicular y el grupo mamario interno.
Inervacion: Esta a cargo de tres grupos nerviosos que convergen en la placa areolo-
mamelonar: El grupo anterior constituido por ramas anteriores del Il al V nervios
intercostales, El grupo lateral constituido por los nervios intercostales IV y V,
abordados por la parte posterior y el grupo superior proveniente de plexo cervical
superficial. *

Esbozo embriolégico de la mama: Hacia el final del primer mes de la vida intrauterina
en ambos sexos y a ambos lados se forma un engrosamiento epitelial en banda, que
va desde la zona de los arcos branquiales hasta la region caudal, denominadas
bandas o lineas mamarias.

Al comienzo del segundo mes se engrosan los bordes y se forman las crestas
mamarias. En ellas se desarrollan grupos de glandulas apocrinas. En el hombre

estos esbozos involucionan. ElI esbozo de la glandula mamaria es un
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engrosamiento circunscrito del epitelio cutaneo a la cresta mamaria, el cual adopta
forma lenticular. El resto de las crestas mamarias se aplanan, pero su persistencia
originan mamas supernumerarias. En el cuarto mes de vida se forma una
protuberancia que penetra la dermis, a expensas de esta mama epitelial. Alrededor
del quinto mes surgen cordones epiteliales, cuya extremidad engrosada avanza
hacia la profundidad siendo su conjunto el ulterior sistema excretor, por
ramificaciones de los” retofios epiteliales” se forman los lobulillos glandulares. Por
proliferacion del tejido conjuntivo mismo queda el cuerpo glandular circundado por el
mismo y como insertado en una depresion. En el fondo de las fosillas se abren los
conductos galactoforos.

Por proliferacion del tejido conjuntivo hacia la superficie propulsa el campo
glandular y se forma la mamila o pezon generalmente luego del nacimiento. La
areola mamaria de forma circular puede distinguirse en los embriones de 15-20 cm.
de longitud. Alrededor del quinto mes se desarrollan las glandulas de Montgomery.
Al nacer el individuo la glandula mamaria consta de 20-25 tubos que desembocan
en la fosita cutanea. El conducto excretor queda formado, largo y estrecho para
constituir el seno lactifero. *%?°

Esbozo Histolégico de la mama: Como O6rgano macizo las mamas presentan
estroma y parénquima. El estroma lo constituye el tejido conjuntivo denso de los
tabigues lobulares y el tejido adiposo. En el interior de los l6bulos hay tejido
conjuntivo laxo que los divide en numerosos lobulillos. El parénquima lo forman el
sistema de conductos y unidades secretoras. El tipo de células que predominan en
esta zona (alvéolos y conductos alveolares), es cilindrico o cubica, la célula se
rodea de células mioepiteliales y descansa sobre la lamina basal. Las Células
mioepiteliales también llamadas “en cesta”, son ramificadas y rodean a los

conductos Yy alvéolos relacionados con la salida de leche. El pezén esta cubierto
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por epitelio plano queratinizado estratificado muy pigmentado, con glandulas
sebaceas y sudoriparas y musculo liso en posicién circular.*

Fisiologia y endocrinologia mamaria: Constituye el elemento destinado a la
lactancia durante los primeros meses de vida del ser humano, por lo que suceden
una serie de cambios hormonales que comienzan desde los primeros meses de
gestacion. En la primera mitad de este ciclo, se desarrollan los conductos
acompanfantes de los alvéolos que forman los lobulillos. En la segunda mitad se
hinchan las células epiteliales y se comienza la secrecion de leche que ocurre en la
luz alveolar. %°

Hormonas: Los estrégenos y la progesterona juegan un papel primordial en esta
etapa. Aunada a la influencia que sobre la glandula mamaria ejercen otras
hormonas producidas en el [6bulo anterior de la hipéfisis y la tiroides. %

Secrecion Lactea: El estimulo para el epitelio alveolar procede del I6bulo anterior de
la hipdfisis por mediacion de su “prolactina”, la cual no solo estimula la secrecién de
progesterona sino que actua en los alvéolos glandulares. La “adrenocorticotropina”
del I6bulo anterior de la hipdfisis ejerce una accién benefactora de la produccion de
leche. La tiroxina del tiroides ayuda a estabilizar la lactacién. La “oxitoxina” se
produce en la neurohipofisis por estimulacién en cadena a partir de la succion, y es
la responsable de la construccién del mioepitelio alveolar expulsando la leche. ?°
Evolucion post lactancia: Con el destete ocurre un estancamiento de la secrecion
alveolar, el proceso de involucion se inicia en la periferia del érgano y avanza hacia
el centro.

Involucion senil de la mama: llamada involucion climatérica, consiste en la
destruccion de los lobulillos glandulares con transformacion del sistema conectivo
vascular. Los vasos sanguineos se esclerosan y el tamafio de la mama después de

la menopausia tiende a aumentar por proliferacién del tejido adiposo.*
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Anestésicos Locales:

Los anestésicos locales son farmacos que blogquean la conduccion de los
potenciales de accién cuando se aplican en forma directa sobre el tejido nervioso en
concentraciones apropiadas.

Sus efectos clinicos dependen entonces de la especializacién funcional de la fibra
nerviosa con la cual se hallan puesto en contacto, si se trata de una fibra motora
se producira paralisis, igualmente sus efectos secundarios dependen de estas
mismas propiedades como se vera mas adelante.

Los compuestos quimicos gue demuestran actividad local poseen un anillo
aromatico y un grupo amino, separado por cadenas intermedias de tipo éster o amida
que da origen a dos grandes grupos quimicos.

Los agentes que poseen una unién de tipo éster entre el anillo aromatico y la
cadena intermedia se denominan aminoésteres e incluyen la procaina, la
cloroprocaina y la tetracaina. Los compuestos que poseen una unién de tipo amida
se designan aminoamidas e incluyen, entre otros, la lidocaina, la bupibacaina, la
etidocaina y la nueva rapivacaina. Este enlace tiene notables efectos en la
estabilidad quimica, en el metabolismo de los compuestos y en su potencialidad para
producir reacciones alérgicas. Los ésteres son metabolizados rapidamente en el
higado, uno de los productos derivados del metabolismos de los ésteres es el acido
paraminobenzoico (PABA), el cual ha sido implicado en las reacciones alérgicas de
un pequeio porcentajes de las poblaciones expuestas a ellos. Asimismo las
aminoamidas no son metabolizadas a este compuesto y por lo tanto, su
potencialidad alergénica es excepcional. Los ésteres tienden a hidrolizarse
espontaneamente cuando son almacenados por largos tiempos o cuando son

esterilizados mas de una vez, mientras que las amidas son mucho mas estables |,
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excepto cuando se mezclan con dextrosa para producir las soluciones hiperbaricas
utilizadas en anestesia raquidea, en cuyo caso también se pueden esterilizar sélo
una vez.

El anillo aromético es la porcion lipofila de la molécula, mientras que el extremo
amina es hidrofilo. Ello confiere sus caracteristicas de solubilidad en tejidos
corporales, pero la adicion de un grupo alquino en cualquier lugar de la molécula
tiende a incrementar la solubilidad lipidica y por consiguiente, a disminuir la
hidrosolubilidad. Puesto que las formas potentes de utilizacion clinicas tienen una
alta lipofilidad (suficiente para permitir su penetracion en las membranas)
representan una forma de baja solubilidad en agua y dificil de manejar clinicamente,
por lo tanto, las formas farmacéuticas deben ser preparadas en sales
hidrocloradas que las vuelvan hidrosolubles dandoles el aspecto que conocemos en
las preparaciones comerciales. Ello cambia su pH, convirtiéndolas en sustancias
acidas (El pH de las soluciones es acido, por ello, su inyeccién produce ardor) a
pesar de que el compuesto quimico activo (el anestésico local) es una base débil.

Asi pues los cambios en cualquier parte de la molécula alteran la solubilidad sino
también la potencia intrinseca y la toxicidad. La potencia esta directamente
relacionada con la liposolubilidad, puesto que esta determina la capacidad de
penetrar en las membranas, como ya se ha mencionado. La duracién de la accion
esta asimismo relacionada con la liposolubilidad y probablemente también con la
union a proteina del compuesto.

En la presentacién farmacéutica de un anestésico local parte de este se encuentra
en forma de base (Liposoluble no cargada eléctricamente) y parte en forma ionizada
(no liposoluble hidréfila: cargada eléctricamente). Una vez inyectada , la forma
liposoluble difunde a través de los lipidos de la membrana celular hacia el interior de

la célula, donde, al encontrar un pH mas bajo se ioniza, entra en el canal de sodio
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desde el interior de la célula y alli interactuar con el receptor, pudiendo decirse que
(obstruye) el paso por el canal, de esta forma, impide no solo la génesis sino
también la conduccion de los estimulos nerviosos mediante su interferencia en el
flujo de los iones sodio y potasio al interior y el exterior de la membrana, lo que
fiablemente determina su capacidad de generar cambios eléctricos en los potenciales
transmembrana.

A pesar que la inhibicion de la conductancia del sodio es en si responsable del
blogueo de conduccién producido por estos agentes , se cree que su efecto sobre el
flujo de sodio es mediado a través de una interaccion con el i6n calcio, ya que la
actividad del anestésico local es potenciada por la presencia de bajas
concentraciones de este i6n y por el contrario, cuando estas aumentan se puede
revertir el bloqueo conductivo producido por la aplicacion de anestésicos locales en
las preparaciones de nervio aislado. Sin embargo, los estudios recientes indican
gue las acciones de los iones calcio ocurren en sitios diferentes de aquellos en
donde actuan los anestésicos locales en la membrana y, por lo tanto, no se cree que
el calcio medie de forma importante sobre la actividad de este farmaco en la
conductancia de sodio.

La masa de farmaco administrado (volumen por concentracién) influye sobre el inicio,
la profundidad y la duracién de la anestesia. En general , la dosis de anestésico local
administrada puede aumentar de dos formas: 1) Usando una solucibn mas
concentrada o 2) Aplicando un volumen mayor .En la practica clinica se usan
amabas formas , pero es mas frecuente incrementar la dosis utilizando soluciones
mas concentradas, bien es cierto que una concentraciébn mayor tendra a saturar
mas el nervio incrementando la profundidad del bloqueo y acortando su periodo de

latencia, en estudios clinicos no se han encontrado mayores diferencias en el inicio,
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la profundidad o la duracién del bloqueo motor cuando se han usado diferentes
concentraciones de algunos anestésicos locales.

Con el término toxicidad se designa la capacidad de un farmaco para producir un
efecto no deseado, esto puede interpretarse como el producto de la accion
farmacoldgica propiamente dicha en un érgano no deseado, a lo que se denomina
toxicidad sistémica, como el producto de una accion irritante histica, llamada
toxicidad local, o como el producto de reacciones no esperadas que dependen
fundamentalmente de la interaccion entre farmacos y algunos de los sistemas
funcionales del paciente (idiosincrasia), que resulta en lo que conocemos como
efectos secundarios. Las reacciones toxicas mas graves son producidas en general
por la inyeccién accidental intravascular, pero igualmente pueden ocurrir por una
dosificacion inadecuada o por la administracion repetida sin permitir la eliminacion

del farmaco o de sus productos metabdlicos.*

Farmacocinética de la lidocaina

La preinyeccién de liquidos que contengan lidocaina y adrenalina diminuye la
necesidad de administracion intraoperatoria de analgésicos sistémicos, acelera la
recuperacion y reduce el dolor post-operatorio, inclusos en pacientes tratados bajo
anestésicos generales endotraqueales o con sedacion. Al fluido inyectado se le
agrega bicarbonato para producir una solucién neutra y mitigar el dolor asociado a
con la inyeccion.?

Las dosis utilizadas pueden superar ampliamente las dosis recomendadas por los
fabricantes sin embargo los pacientes no muestran efectos tdxicos significativos
atribuibles a la lidocaina. Cuando se administra lidocaina en el tejido celular
subcutaneo en soluciones hiperdiluidas que contienen adrenalina, la vasoconstriccion

profunda retarda la absorcién por la circulacion. Como la liberacion hacia le espacio
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intravascular es lento y gradual, la funcion metabdlica y excretora normal impide que
las concentraciones plasmaticas de lidocaina llegue a concentraciones téxicas, en
realidad el nivel plasmatico crece lentamente y en pacientes que reciben inyeccion
intra-adiposa de lidocaina al 0.05% con adrenalina en 1:1.000.000, no se llega a
concentraciones pico de lidocaina hasta 12 horas después de la inyeccién 4. Sin
embargo, cabe destacar que en algunos pacientes el nivel pico de lidocaina puede
ocurrir ya 6 horas después de la inyeccion de lidocaina al 0,1% con adrenalina en
1:1.000.000. *

Los niveles terapéuticos de lidocaina en el plasma son de 1,5-5 pg/mL. Por lo comudn
no ocurren complicaciones graves ni que pongan en peligro la vida, salvo que el nivel
sobrepase los 8 pg/mL.**

Klein en 1990 encontr6 el valor mas alto de lidocaina sérica a las 12 horas fue de
4,2 pg/mL en un paciente que recibié una dosis de lidocaina de 60,2 mg/Kg. Un
paciente recibié una dosis de lidocaina de 63,8mg/Kg sin efectos clinicos adversos.
Con el andlisis de regresion lineal puede esperarse con una confianza del 95% que
una dosis de lidocaina de 50mg/Kg produzca un nivel de lidocaina en el suero de 2,8
ng/mL, con un error estandar de 0.91 pg/mL. %

Mckay, Klein, Samdal y la asociacién medica americana recomiendan a los cirujanos
gue recién empiecen a usarla se limiten a niveles mas bajos, inferiores a 35mg/Kg,
Hasta que se familiaricen con la técnica y sus efectos.???

Recientes estudios han demostrado la seguridad y efectividad de los anestésicos
locales a dosis elevadas en diferentes afecciones quirdrgicas asi como su influencia

26-31 ' astos unidos a las evidencias

positiva en la reduccién de los costos hospitalarios
aportadas por interesantes trabajos como los de Douglas R. Blake, Kryger ZB y
Friedber BL 323" constituyeron la principal motivacién a la realizacién de nuestro

trabajo esperando demostrar la factibilidad del uso de anestésicos locales por
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infiltracion y bloqueo regional en nuestro medio y contribuir asi a cambiar muchos

mitos que aun persisten sobre su utilidad.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia y seguridad de las mastoplastias reductoras bajo anestesia local

infiltrativa en pacientes con hipertrofias mamarias durante el afio 2009 y el primer

semestre del 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Identificar las pacientes segun grupos de edad y grado de hipertrofia
mamaria.

Determinar el volumen y concentracién de la solucién anestésica empleada
de acuerdo al grado de hipertrofia mamaria.

Relacionar las técnicas de mastoplastia reductora con las complicaciones
presentadas.

Comparar el grado de analgesia alcanzado con el grado de hipertrofia
mamaria.

Determinar los resultados obtenidos con el proceder y el costo promedio por

casos con anestesia local infiltrativa y los métodos anestésicos habituales.
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MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo para evaluar la eficacia y seguridad de
las mastoplastias reductoras bajo anestesia local infiltrativa, durante el afio 2009 y
primer semestre del 2010. EIl universo de estudio estuvo constituido por las 316
pacientes que acudieron a las consultas externas de cirugia plastica del Hospital
General Universitario “Dr. Antonio Luces Iraola” de Ciego de Avila, durante el
periodo de estudio y que requerian la realizacion de una mastoplastia reductora, la
muestra quedo finalmente constituida por las 170 pacientes (n=170) que cumplieron
con los siguientes criterios de inclusion:

o Estar de acuerdo a someterse al proceder bajo este tipo de anestesia.

e No antecedentes de reacciones adversas a anestésicos locales u otos

medicamentos empelados en la solucién.
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e Presentar hipertrofia mamaria moderada, menos importante, importante, muy
importante o gigantomastia que le ocasionen molestias estéticas o
funcionales.

e Edad comprendida entre los 15 y 55 afos.

e No serobesas.

¢ No tener habitos téxicos (tabaco, alcohol, drogas).

¢ No padecer endocrinopatias y caso de padecer otro tipo de patologia crénica
(cardiovascular, respiratorias, renal, etc.) encontrarse compensada.

e Ausencia de lesiones cutaneas en la zona quirdrgica.

A las cuales se le realiz6 una mastoplastia reductora bajo anestesia local infiltrativa
segun la técnica requerida, en la unidad de cirugia electiva de la institucion,
cumpliendo con los requisitos establecidos.

La informacion estadistica se recogié previo consentimiento informado (Anexo 1),

mediante un cuestionario elaborado a criterios de autor y que respondié a los
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objetivos de la investigacion (Anexo 2), llenado por el autor con los datos referidos
por las pacientes y de acuerdo a los resultados del examen fisico en la evaluacion
preoperatoria, en el acto quirdrgico y en las evaluaciones post-operatorias. Para
determinar el costo promedio por caso con el proceder y el de los métodos
anestésicos habituales (general endotraqueal y regional) se emplearon los datos
suministrados por el departamento de economia de la institucion para lo cual se
tuvo en cuenta el costo de los medicamentos utilizados, empleo 0 no de maquinas
de ventilacién, material gastable utilizado y salarios del personal que participa en la
intervencién segun tiempo quirdrgico.

Los datos obtenidos fueron procesados por métodos manuales y automatizados en
una computadora personal con paquete estadistico EPINFO y los resultados se
expresaron en tablas de frecuencia, empleando el porciento como medida de
resumen.

Operacionalizacion de las variables

Variable: Grupo de edad
Tipo de variable: Cuantitativa continua
Categorias: 15-24afios

25-34afos

35-44afios

45-55afo0s
Variable: Grado de hipertrofia mamaria
Tipo de variable: Cualitativa ordinal
Categorias: Seno normal: 250-300cm?.

Hipertrofia moderada (Mode):300-500cm?.
Hipertrofia menos importante (Menos Imp):500-700cm?.

Hipertrofia importante (Import):700-1000cm?.
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Variable:

Tipo de variable:

Categorias:

Variable:

Tipo de variable:

Categorias:

Variable:

Tipo de variable:

Categorias:

Variable:

Hipertrofia muy importante (Muy Imp): 1000-1500cm?.

Gigantomastia (Giganto): mas de 1500cm?.

Volumen y concentracion de la solucion anestésica.
Cualitativa ordinal
500ml al 0.16%
500ml al 0.20%
500ml al 0.24%
750ml al 0.10%
750ml al 0.13%
750ml al 0.16%
1000ml al 0.14%
Técnica quirdrgica
Cualitativa ordinal
Strombeck
Monopediculo Interno
Monopediculo Externo
Monopediculo Superior
Complicaciones
Cualitativa ordinal
Deshisencia de suturas
Hematomas

Necrosis cutanea

Grado de anestesia
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Tipo de variable:

Categorias:

Variable:

Tipo de variable:

Categorias:

Variable:

Tipo de variable:

Categorias:

Cualitativa ordinal

Valor Equivalencia

0 Ausencia de dolor

1-3 Dolor leve

4-6 Dolor moderado

7-9 Dolor intenso

10 Dolor insoportable
Resultados obtenidos
Cualitativa ordinal
Favorables
Parcialmente favorables
Desfavorables
Costo por proceder
Cuantitativa continua
Para anestesia local Infiltrativa
Para anestesia general endotraqueal
Para anestesia regional

Técnicas y procedimientos

Seleccidn de las pacientes:

e A través de las consultas externas de Cirugia Plastica a las que llegaron las

pacientes de la forma habitual (remitidas por el médico de asistencia en su

area de salud o por médicos de especialidades verticales, generalmente

ortopedia).

Primera consulta:

e Corroborar el diagnostico de hipertrofia mamaria.
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Determinar si tenian criterios quirdrgicos para la realizacibon de una
mastoplastia reductora.

Determinar si cumplian con los criterios de inclusién en la investigacion.
Explicar los detalles de la técnica quirdrgica y del método anestésico a utilizar
y corroborar su conformidad.

Interrogatorio y examen fisico.

Confeccion de la historia clinica ambulatoria.

Indicar examenes complementarios (hemograma con diferencial,
coagulograma minimo, grupo Yy factor, VIH y VDRL).

Cita para reconsulta.

Segunda consulta:

Revisién de la historia clinica.

Revision y aceptacion de los examenes complementarios como normales.
Selecciébn de la técnica a utilizar de acuerdo a las caracteristicas
morfologicas de las mamas.

Fijar la fecha probable de la cirugia.

Citacion para consulta de anestesia segun lo establecido por la institucion

Consulta de anestesia:

Preparacion de acuerdo a las normas de dicha especialidad.

Anuncio operatorio.

Indicaciones preoperatorios:

Reiterar la fecha y hora de la operacion.
Preparacion psicolégica
Enfatizar en los cuidados de la piel.

Ayunas de tres horas.

Marcaje quirargico:
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Con las paciente sentadas o de pie, se trazé la linea mediotoracica desde la
fosa esternal hasta el ombligo con lapicero marcador, posteriormente se marco
un punto lateral a la fosa esternal en el eje de la clavicula correspondiente el
punto medio clavicular el cual vario entre 6-8cm de la fosa esternal, a partir de
ese punto se trazé una linea vertical , la cual pasé por el pezdn y equidistante
en la mama contralateral , se marcaron las areolas con un diametro de 4cmy se
localiz6 el punto en el que se coloco el complejo areola pezén (CAP) donde se
proyectd el surco submamario en el polo superior de la mam4a, generalmente
situado a una distancia entre 18-22cm de la fosa supraesternal, se colocé
entonces el patron de Wise sobre dicho punto , de forma que la linea media del
patrén se correspondiera con la linea vertical que se extiende de la clavicula al
pezon. Una vez marcado el patrén de Wise y con la paciente en decubito supino
se procedié a marcar las incisiones horizontales (submamarias) paralela al surco
submamario y a 1-2cm por encima del mismo. Para determinar los angulos
inferiores de los colgajo mediales y laterales la mama se desvio lateralmente la
mama y al hacerlo se pleg6 la parte superior del futuro colgajo cutaneo medial
aproximandolo a la linea submamaria donde se marc6 el punto donde se
consider6 apropiado suturar el angulo del colgajo medial y se determiné el borde
inferior de los colgajos mediales para que encajara en el surco submamario y
se evito asi una posible “oreja de perro”, luego se desliz6 la mama en direccion
medial de forma que el angulo inferior del futuro colgajo lateral se aproximara
a la sefial que se realiz6 a la linea submamaria determinando asi la amplitud del
angulo inferior del colgajo lateral.

En dependencia de la distancia existente entre el CAP y los diferentes puntos
del patron de Wise, se determind la técnica a utilizar y se disefio el pediculo por la
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técnica de Strombeck , Modopediculo interno (Strombeck modificado),

monopediculo externo (Tord Skoog) o Monopediculo superior (Weiner):

Strombeck (S): Se planifico el pediculo trazando una linea entre los
angulo superiores e inferior de los colgajos cutdneo medial vy lateral, las
lineas fueron con concavidad superior y que pasara a 2cm por encima de
la areola y a 1cm por debajo, quedando asi conformado un colgajo
bipediculado (medial o lateral) o tripediculado (medial, lateral y superior) en
caso de que el CAP hacienda sin necesidad de resecar el cono .
Monopediculo interno (Pl): Se disefié el pediculo trazando una linea
desde el angulo superior del colgajo medial en direccion a la areola que
pasara por delante de ella a 1cm y la rodeara terminando en el angulo
inferior del propio colgajo medial (Anexo 3).

Monopediculo externo (PE): Se disefid el pediculo trazando una linea
desde el angulo superior de colgajo lateral en direccion a la areola que
pasara por delante de ella a 1cm y la rodea terminando en el angulo
inferior del propio colgajo lateral (Anexo 4).

Monopediculo superior (PS): Se disefié el pediculo trazando una linea
desde el angulo superior de colgajo medial en direccion a la areola
(caudalmente) y que pase por debajo de ella a 1cm y la rodea terminado

en el angulo superior del propio colgajo lateral.

De esta forma quedé disefiada la mama, la otra se marcar6 de la misma forma

pero con el patrén de Wise invertido asegurando asi una adecuada simetria. *

26,27

28



Transoperatorio:

e Transcurrid en los quiréfanos de la unidad de cirugia electiva de la institucion.

e Se preparo la solucidén anestésica, la cual vario en dependencia del peso de
la paciente, grado de hipertrofia y de la cantidad de tejido planificado a
resecar:

Lidocaina 2% (Bbos 5 0 20 mL) 40, 50, 60 o 70 mL (Sin sobrepasar la dosis de

20mg/KQ).

Epinefrina (amplmg/ilmL)l: 1mL.

Difenhidramina (amp 20mg/2 mL: 2 mL.

Bicarbonato de sodio 8% (amp 20 mL): 20 mL.

Solucién Salina Fisiolégica 0,9% hasta completar 500, 750 o 1000 mL.

Consideraciones: la dosis de lidocaina aceptadas por los textos de anestesiologia
no sobrepasan en la anestesia infiltrativa los 7mg/Kg 2 pero, estudios recientes
han demostrado que cuando se utiliza bien diluida, no reproducen efectos
toxicos a pesar de emplearla a dosis levadas. El principio fundamental que
permite aplicar altas dosis de lidocaina, es que durante la operacion se pierde
hasta el 50% del anestésico utilizado con la reseccion de los tejidos infiltrados. El
uso de epinefrina produce vasoconstriccién local lo que ayuda a disminuir la
absorcion de la lidocaina, por otra parte la difenhidramina permite que los

efectos toxicos de la lidocaina sean menores. 1618 22-24

Técnica de infiltracién:
Se comenz6 con la infiltracién intradérmica de las lineas por donde irian las
futuras incisiones marcadas con tinta indeleble, extendiéndose 1cm a ambos

lados de las lineas y en toda el area que conformaron los pediculos. Se continué
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con la infiltracién profunda por las mismas lineas, excepto en la que pasaron por
la base del futuro pediculo, para ello se introdujeron agujas del No 20 o 21
perpendicularmente a la piel y se aspiré cuando se encontraron en profundidad,
una vez comprobada la ausencia de sangre se fueron retirando hacia la superficie
al mismo tiempo que se iba liberando la solucion anestésica, los sitios de puncion
se separaron unos de otros a aproximadamente 3 cm. Por ultimo se procedi6 a
realizar la infiltracion suprafacial de gran importancia para el éxito de la técnica,
parar ello se emplearon trocar del No 16 o 18 introduciéndose en el punto medio y
el extremo lateral de la linea submamaria, al introducirlo se elevé con la otra
mano la mama y se introdujo paralelo al musculo pectoral mayor en direccion
craneal excepto el que se introduce por el extremo lateral que se dirigird en
direccion medial, una vez introducido completamente se aspiré y cuando se
constatd la ausencia de sangre se retiraron lentamente al mismo tiempo que se
iba liberando la solucion anestésica, se repiti6 desde un mismo punto el proceder
hasta completar un barrido en abanico. Es fundamental infiltrar en ambas mamas
el mismo volumen de solucién anestésica pues la infiltracion modifica el volumen
mamario, por ello si no se infiltran volumenes iguales se producen falsas
asimetrias y como consecuencia una sobre reseccion de tejido, produciendo

asimetrias postoperatorias.

Técnica Operatoria:

Se practicaron las incisiones superficiales siguiendo las lineas premarcadas
hasta la dermis, sin penetrar en el tejido subcutaneo. Luego se realizé la
desepitelizacion de la zona correspondiente al pediculo, dejando intacto o mas
profundo de la dermis. Posteriormente se seccioné la glandula hasta la fascia

pectoral comenzando por las lineas que rodeaban el pediculo ,una vez liberado
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el pediculo se precedi6 a resecar el cono y el resto del tejido por fuera del
mismo, esta reseccion se completd a través de la incision submamaria.

El moldeado de la mama se empez06 suturando la areola a la linea vertical
medioclavicular con sutura no absorbible (en las técnicas con monopediculo
interno y externo se rotaron los pediculos en sentido cefalico, en la técnica de
Strombeck para favorecer el ascenso del CAP en los casos que existid tension
sobre el mismo fue necesario seccionar la dermis del pediculo en los extremos
laterales y mediales), posteriormente se suturaron los angulos inferiores de los
colgajos  cutaneos entre si y seguidamente los angulos superiores de los
colgajos, con sutura no absorbible también. Luego se suturaron los angulos
inferiores de los colgajos cutdneos a la marca en la incision submamaria, se
colocaron los puntos de sutura en la areola a nivel de las horas 3, 6 y 9y se
colocaron drenajes, se sutur6 por técnica intradérmica las incisiones
submamarias con Nylon 2-0 , con colchonero horizontal las incisiones verticales
entre ambos colgajos cutaneos y con colchonero horizontal continuo
semienterrado alrededor de las areola con Nylon 3-0.34*!

Postoperatorio inmediato:

e Se trasladaron a la sala de cirugia ambulatoria donde se mantuvieron durante
dos horas bajo supervisén directa del personal de enfermeria, luego de la
evaluacion meédica se marcharon a sus casas, donde siguieron las
recomendaciones meédicas.

Primera consulta postoperatoria:

e Se realiz6 al dia siguiente de la cirugia.

e Se evaluo el aspecto de las mamas (simetria, coloracion, etc.).

e Se realiz6 la cura local, cumpliendo las medidas de asepsia y antisepsia, se

removieron o retiraron los drenajes segun criterio médico, se aplico
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nuevamente crema antibidtica sobre las heridas y se realizé vendaje
compresivo con apodsitos y gasa que se dejaron por 48 horas.
Reconsultas postoperatorias:

e Semanal durante un mes y mensual hasta los tres meses.

e Se retiraron las suturas segun los criterios especializados.

e Se culmind la recoleccion de datos para llenar el cuestionario.

Definiciones operacionales:

» Hipertrofia mamaria: Se conoce como el aumento de las glandulas
mamarias que esta mas alld de los limites fisiol6gicos, aparte otras
alteraciones bien definidas como tumores, hemorragias, retenciones de
secreciones o estados fisiolégicos del embarazo y la lactancia *.

Se considero:

e Seno normal: 250-300cm?.

e Hipertrofia moderada (Mode): 300-500cm?.

e Hipertrofia menos importante (Menos Imp): 500-700cm?.
 Hipertrofia importante (Import): 700-1000cm?.

e Hipertrofia muy importante (Muy Imp): 1000-1500cm?®.

e Gigantomastia (Giganto): mas de 1500cm?.

Para determinara los cm® se tomo en cuenta el desplazamiento del agua de un

recipiente una vez introducida las mamas.

Recordar que 1cm?® de agua es equivalente a 1g de tejido mamario. *

» Grado de analgesia: Para determinar el grado de analgesia logrado con el

preceder se empled la escala numérica de Downie Modificada, pidiéndole a la
paciente en la primera consulta postoperatoria le asignara un valor numeérico al

dolor sentido durante la cirugia en una escala del 0 al 10, considerando el 0

32



como ausencia de dolor y al 10 como el dolor insoportable, a los demas valores
numéricos se les dio también una interpretacién cualitativa. 22°
Valor  Equivalencia
0 Ausencia de dolor
1-3  Dolor leve
4-6  Dolor moderado
7-9  Dolor intenso

10 Dolor insoportable.

» Para determinar los resultados obtenidos con el proceder se

consideraron:

e Favorables: Cuando no se presentaron complicaciones y hubo satisfaccion por
parte de la paciente con el resultado.

e Parcialmente favorables: Cuando se produjeron complicaciones sin
compromiso de resultado estético y hubo satisfaccion por parte de la paciente
con el resultado.

e Desfavorables: Cuando se produjeron complicaciones que repercutieron en el
resultado estético de la mama y no hubo satisfaccion de la paciente con el

proceder.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El aumento de la demanda en la cirugia cosmética de los ultimos diez afios no ha
sido un fendmeno ajeno a nuestra realidad, tampoco lo ha sido el hecho de la

insuficiente preparacion y calificacion de recursos humanos en el campo de la
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anestesiologia que satisfaga la demanda, el mismo se ha enfrentado en la mayoria
de los paises desarrollados por la practica privada extra hospitalaria (Clinicas
quirurgicas), pero lo que resulta verdaderamente llamativo es el hecho que la
creciente demanda ha obligado a los anestesistas a asumir el reto buscando nuevas
formas para proveer una adecuada anestesia y sedacion a una amplia variedad de
procederes quirurgicos sin el uso de dispositivos invasivos de la via aérea, paralisis y
vapores anestésicos emergiendo aqui el uso de nuevas técnicas de anestesia local

mas sedacion con excelentes resultados.®*

Tabla 1. Distribucién por grupos de edad. Mastoplastias reductoras

bajo anestesia local infiltrativa.

Grupos de edad n %
15-24afnos 17 10
25-34afios 47 28
35-44anos 72 42
45-55afios 34 20

Total 170 100

Para comenzar el analisis de los resultados en nuestra serie, en la Tabla 1 se
aprecia que el grupo de edad que mas se sometio al proceder fue el de 35 a 44 afios
con 72 casos, que representan el 42 %. Pensamos que se deba a que en este grupo

de edad las mujeres aunque aun son fértiles generalmente ya culminaron su
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reproduccion y practicaron la lactancia materna, influyendo ambos factores en el
desarrollo de mamas hipertrofias y ptosicas, ademas, se encuentran en una etapa
de la vida que les preocupa mucho su apariencia Yy este tipo de afeccion les dafa
considerablemente su autoestima lo que las motiva con elevada frecuencia a acudir
a consulta en busca de una solucion a su problema. Estos resultados son similares
a los encontrados en trabajos como los de, Najara Pérez 3, Mottura AA ¥, Pérez
Hera F *®y Rodriguez GM *.

Tabla 2. Distribucién por grados de hipertrofia mamaria.

Grados de hipertrofia mamaria n %
Moderada 19 11
Menos importante 41 24
Importante 48 28
Muy Importante 55 33
Gigantomastia 7 4
Total 170 100

La distribucion de los casos (Tabla 2) respecto a el grado de hipertrofia que
padecian las pacientes en la investigacion, mostro que la mayoria presentaron
hipertrofia mamaria muy importante con 55 casos (33%), seguidas por las
hipertrofias importantes con 48 casos (28%) y las menos importantes con 41 casos
(24%). Estos resultados coinciden con los estudios hechos por Lépez, A.*°, y
Hernandez Alba*', no siendo asi con los de Rivera Companioni ** ya que en su

serie predominaron los casos con hipertrofia moderada.
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Tabla 3. Distribucion por volumen y concentracion de la solucion

anestésica en relacion con el grado de hipertrofia.

Volumeny Grados de hipertrofia
concentracion  Mode MenosImp Import MuyImp Giganto  Total

de la soluciéon

anestésica n % n % n % n % n % n %
500ml al 0.16% 10 6 15 9 8 5 4 2 - - 37 22
500ml al0.20% 5 3 16 9 9 5 5 3 - - 35 21
500ml al0.24% 1 06 1 0.6 5 3 - - - - 7 4
750ml al 0.10% - - - - - - 1 06 - - 1 6
750ml al 0.13% - - 4 2 16 9 8 5 - - 28 16
750ml al0.16% 3 2 4 2 10 6 33 19 2 1 52 31
1000ml al 0.14% - - 1 0.6 - - 4 2 5 3 10 6
Total 19 12 41 24 48 28 55 32 7 4 170 100

En la Tabla 3 se constata que con respecto al volumen y la concentracion de las
solucion anestésica empleada, las mas empleadas fueron la de 750ml al 0.16% en
52 casos (31%), seguida por las soluciones de 500 ml al 0.16% y 0.20% con 37
casos (22%) y 35 casos (21%) respectivamente. Con relacibn a la solucion
empelada de acuerdo al grado de hipertrofia mamaria, se pudo determinar que a
mayor grado de hipertrofia se emplearon mayores volumenes de solucion de
infiltracion con menores concentraciones de anestésico (Lidocaina). Estos resultados
se corresponden con estudios como los realizados por Mottura *°*, Hernandez
Alba ** | Rivera Companioni ** ,Habbema L* y Sleth JC ?'.
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Tabla 4. Distribucion segun técnicas empleadas.

Técnicas Empleadas n %
Strombeck 59 35
Monopediculo Interno 87 51
Monopediculo Externo 13 8
Monopediculo Superior 11 6
Total 170 100

En este estudio se pudo apreciar que la técnica quirdrgica mas empleada fue el

monopediculo interno en 87 casos (51%), seguido por la técnica de Strombeck en

59 casos (35%) y las técnicas de monopediculo externo y superior en 13 casos

(8%) y 11 casos (6%) respectivamente. Los estudios de Pérez Hera F *®y Rodriguez

9

Guerrero ** mostraron resultados similares (Tabla 4).

Tabla 5. Distribucién segin complicaciones presentadas en relacién

con las técnicas empleadas.

Técnicas empleadas

S Pl PE PS Total
Complicaciones n % n % n % n % n %
Deshisencia de suturas 5 3 13 8 1 06 1 06 20 12
Hematomas 1 06 9 5 - - 1 06 11 6
Necrosis cutanea 1 06 5 3 - - 1 06 7 4
Total 7 4 27 16 1 06 3 2 38 23

Las complicaciones solo se presentaron en 31 casos para un 18%, pues en 7 de los

casos coincidieron 2 de ellas y en la Tabla 5 podemos observar que la mas frecuente
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fue la deshisencia de suturas en 20 casos para un 12% seguidas por los hematomas
y las necrosis cutanea que se presentaron en 11 casos (6%) y 7 casos (4%)
respectivamente. Cuando las relacionamos con las técnicas quirdrgicas realizadas
vemos que las deshisencia de suturas y los hematomas se presentaron con mayor
proporcion en la técnica de Monopediculo interno pero esta también fue la técnica
mas empleada. Los Dres. Najara Pérez 3, Rivera Companioni ** Rios Chacén *, y

Cordero Lozano *°, reportaron resultados similares.

Llam6 poderosamente la atencion la ausencia en nuestra serie de sintomas

sugestivos de toxicidad a la lidocaina, avalando la seguridad del proceder.

Tabla 6. Distribucidén segun grado de anestesia alcanzado en relacion

con el grado de hipertrofia mamaria.

Grados de hipertrofia

Menos
Mode Imp Import Muy imp Giganto Total
valor  Dolor sentido n % n % n % n % n % n %
0O Ausenciadedolor 1 06 - - 1 06 - - - - 2 1
1-3 Dolor leve 12 7 30 18 25 15 31 18 3 2 101 59
4-6 Dolor moderado 4 2 9 5 18 11 16 9 4 2 51 30
7-9 Dolor intenso 2 1 2 1 3 2 7 4 - - 14 8
10 Dolor insoportable - - - - 1 16 1 06 - - 2 1
Total 19 11 41 24 48 30 55 32 7 4 170 100
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Al analizar el grado de anestesia logrado con el proceder (Tabla 6 ), el mayor
namero de pacientes , 101 casos para un 59%, sintié solo dolor leve al asignarle un
valor al dolor ente 1y 3, seguidas por 51 casos para un 30% que refirieron un dolor
moderado , 14 casos para un 8% expresaron dolor intenso y solo 2 caso (1%)
expresaron un dolor insoportable, cuando lo relacionamos con el grado de hipertrofia
mamaria vemos que no guarda relacion, pues los casos que expresaron dolor
insoportable presentaban solo una hipertrofia importante, por lo que pensamos que
el grado de analgesia este en relacion con el umbral doloroso de cada paciente y las
caracteristicas constitucionales del tejido mamario (predomino glandular) y no con la
cantidad de tejido a resecar., resultados estos que se corresponden con los de los

42 asi como a los de

Dres. Sleth JC?’ , Hernandez Alba ** ,Rivera Companioni
Cordero lozano® Gandaria Marsilli *’ con la particularidad que en estos dltimos lo

asociaron a la acupuntura.

El autor considera que el hecho de que 16 pacientes (9%) hayan presentado
episodios de dolor intenso e insoportable hace necesario complementar siempre este

34,48,49

tipo de cirugia con farmacos analgésicos y sedantes y asi lograr resultados

completamente favorables para las pacientes.

Tabla 7. Distribucion segun los resultados obtenidos con el proceder.

Resultados n %
Favorables 132 78
Parcialmente favorables 38 22
Desfavorables - -
Total 170 100
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Como se puede apreciar en la Tabla 7, respecto a los resultados obtenidos con el
proceder, 132 de los casos para un 78% obtuvieron resultados favorables, 38 de los
casos para un 22% se consideraron parcialmente favorables y no se presentaron
resultados desfavorables, estos que se corresponden con la mayoria de los estudios

revisados.>®4’

Tabla 8. Distribucion segln costo promedio por proceder.

Proceder anestésico Costo promedio por caso (CUP)
Local infiltrativa $11.57
General endotraqueal $73.92
Regional $73.90

Fuente: Departamento de economia

En la Tabla 8 se muestra el costo promedio por caso segun los métodos
anestésicos, pudiendo apreciar que con la anestesia local infiltrativa el costo
promedio por caso es de solo $11.57, mientras que el de la anestesia general
endotraqueal es de $73.92 y el de la anestesia regional de $73.90 siendo estos
altimos los métodos anestésicos habitualmente empleados para realizar este
proceder quirGrgico. Estudios fordneos como los de Parker Wendy L 2, Blake
Douglas R **, Kryger ZB * y nacionales de Hernandez Alba ** , Rivera Companioni **
y Cordero Lozano ** en sus trabajos demuestran la factibilidad econémica y social

del proceder.

CONCLUSIONES
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La mayoria de casos se encontraron en el grupo de edad de 35-44 afios, siendo las
hipertrofias mamarias muy importantes las que predominaron. La solucion anestésica
mas empleada fue la de 750ml al 0.16% mostrando una relacion directamente
proporcional el grado de hipertrofia con el volumen a infiltrar e inversa a la
concentracion anestésica. La técnica de mastoplastia reductora mas utilizada fue el
monopediculo interno y la compilacion mas frecuente fue la deshisencia de suturas
presentandose en mayor cuantia en los casos intervenidos por técnica de
monopediculo interno. Se alcanz6 un elevado grado de anestesia y seguridad con el
proceder pues la mayoria de los casos expresaron solo dolor leve, con resultados

favorables y una reduccién significativa de los costos.
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RECOMENDACIONES

Implementar la realizacion de mastoplastia reductoras bajo anestesia local
infiltrativa, en los demas servicios de Cirugia Plastica y Caumatologia del pais, por lo

beneficios que representa desde el punto de vista econdmico y social.
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ANEXO 1
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS “DR. JOSE ASSEF YARA”

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO “DR. ANTONIO LUACES IRAOLA”
SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA Y CAUMATOLOGIA DE CIEGO DE AVILA

Yo estoy dispuesta a participar en la

investigacion: Mastoplastias reductoras bajo anestesia local infiltrativa.

El autor principal de esta investigacion me ha explicado que la intervencion que se
me va practicar no pone en peligro mi integridad fisica y la informacion que voy a
aportar solo tendra fines investigativos y sera confidencial.

Se me ha garantizado que el no participar en esta no constituira medida represiva
contra mi persona y que una vez incorporada a la investigacién puedo retirarme si lo

considero oportuno.

Para que asi conté firmo ( ) la presente por mi libre

voluntad el dia del mes de del
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ANEXO 2

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS “DR. JOSE ASSEF YARA”

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO “DR. ANTONIO LUACES IRAOLA”
SERVICO DE CIRUGIA PLASTICA Y CAUMATOLOGIA DE CIEGO DE AVILA

Mastoplastias reductoras bajo anestesia local infiltrativa

Cuestionario:

I-NUmero del caso:

[I-NUmero de Historia Clinica:

[lI-Edad:

15-24afos:
25-34afos:
35-44afos:
45-55afo0s:

rwn R

IV-Clasificacion de la hipertrofia:

Moderada:

Menos importante:
Importante:

Muy Importante:
Gigantomastia:

©oNoO

V-Solucién anestésica:

10. Cantidad de solucion infiltrada: mil.
11. Concentracion: %.

VI-Técnica empleada:
12.Strombeck :
13.Monopediculo Interno:

14.Monopediculo externo:
15.Monopediculo superior:
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Vll-¢se presentaron complicaciones?:

16.Si:
17.No:

En caso de ser positivo

18.¢,Cual o cuales?:

¢ Comprometieron el resultado estético?:

19.Si:
20.No:

VIlI-Valor asignado al dolor sentido durante la cirugia del 0 al 10:

IX- Esta la paciente satisfecha con el resultado:

21.Sl:
22.No:
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Anexo 3
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Anexo 3

Preoperatorio

Postoperatorio inmediato




