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RESUMEN 

 

   Introducción y objetivos: La mamoplastia de 
reducción presenta tres indicaciones fundamentales, 
estética, sintomática y oncoplástica. Es 
universalmente aceptado su beneficio en la calidad de 
vida de las pacientes. Existiendo diferentes patrones y 
técnicas de resección, el clásico patrón de Wise o en T 
invertida continúa siendo el más utilizado. El objetivo 
es actualizar las técnicas de reducción mamaria más 
empleadas así como los principales beneficios y 
complicaciones de cada una de ellas. 

   Material y método: Se ha realizado una revisión 
bibliográfica. De un total de 93 artículos revisados, se 
han analizado 10 en profundidad, por tratar de forma 
más concisa la temática objeto de esta revisión. 

   Resultados: La mamoplastia de reducción suele 
realizarse en mujeres jóvenes y sanas y en muchas 
ocasiones, en régimen ambulatorio. En mayores de 40 
años, suele requerirse una mamografía preoperatoria. 
Se han descrito hasta 50 variantes, pero la técnica más 
utilizada es el patrón de Wise clásico o vertical de 
doble rama de pedículo inferior, aunque diferentes 
autores han pretendido superar las limitaciones de 
este diseño con patrones verticales, preferentemente 
de pedículo superomedial. La obesidad y el 
tabaquismo son factores de riesgo que aumentan el 
índice de complicaciones. Éstas son poco habituales y 
generalmente menores, siendo las más frecuentes las 
derivadas de la cicatrización. 

   Conclusiones: La mamoplastia de reducción es una 
técnica segura, con baja tasa de complicaciones, que 
mejora la sintomatología y la calidad de vida de las 
pacientes.  
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REVISIÓN 

 

INTRODUCCIÓN 

   La mamoplastia de reducción es la técnica 
quirúrgica indicada para reducir el volumen mamario 
ante una situación de macromastia, situación 
anatómica definida por Stormbeck en 1964 [1] como 
aquella en la que se extirpan al menos 200 g de tejido 
en una mama tras practicarse una cirugía reductora. 
Constituye uno de los procedimientos realizados en 
las unidades de patología mamaria, de especial interés 
para el cirujano general en aquellos hospitales en los 
que no hay servicio de Cirugía Plástica. 

   En la práctica clínica, tiene tres indicaciones 
principales: 

   1. Estética, para adaptar el volumen y morfología 
mamarios a los cánones de belleza actual, 
representado por modelos más estilizados y con 
hábitos de vida saludables [2-3]. La hipertrofia 
mamaria, en estos casos, tiene un impacto psicológico 
que interfiere en la calidad de vida de las pacientes [3].  

   2. Sintomática, cuando ocasiona dolor persistente de 
cuello, espalda y hombros, así como intértrigo, cifosis 
y/o neuropatía [4-6] incluso disminución de la 
capacidad pulmonar [7].  En este caso, en nuestro 
medio, aunque puedan existir variantes 
intercomunitarias, son asumidas por el sistema 
público de salud cuando se precisa una extirpación de 
más de 500 g por glándula mamaria, una distancia 
yúgulo-pezón de 30 cm (calculada para una estatura 
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estándar de 160 cm, a corregir según altura) y con 
Ïndice de Masa Corporal (IMC) < 30. Se excluyen las 
pacientes menores de 18 años y quienes planeen 
embarazo. 

   3. Oncoplástica, en aquellas pacientes con 
diagnóstico de cáncer de mama que presentan mamas 
grandes y ptósicas y en quienes se indica cirugía 
conservadora. El objetivo es reducir el volumen 
mamario residual a irradiar para así disminuir la 
toxicidad de la radioterapia, tratamiento adyuvante 
indispensable en este tipo de cirugía para conseguir 
un adecuado control local de la enfermedad [8]. 

   En todo caso, se acepta de forma universal que 
mejora la sintomatología y la calidad de vida de las 
pacientes [9-20],  así como su autoestima  [19-24] e 
incluso ha tenido un impacto positivo en la pérdida de 
peso, adherencia al ejercicio físico y comportamiento 
alimenticio (en definitiva, a estilo de vida saludable) 
[20]. 

   Además de los estudios preopetorios protocolarios, 
la mamografía como requisito de añadido a los 
mismos es discutida. Si ya de por sí existe controversia 
a nivel mundial [25-28] en las guías para el screening 
de cáncer de mama mediante mamografía, tampoco 
existen recomendaciones específicas de realizarla de 
forma adicional previamente a la mamoplastia de 
reducción [19]. Esto es así no tanto por el riesgo de 
irradiación, sino por los resultados falsos positivos 
que condicionarían pruebas adicionales (de imagen, 
biopsias) y por tanto, sobrediagnóstico [29-30]. Aún 
así, la mayoría de los cirujanos suele realizar una 
mamografía adicional previa a la cirugía reductora en 
pacientes de 40 años o más, mientras que en menores 
de 40 años suele indicarse solo en casos de alto riesgo 
de cáncer de mama [19]. 

  

   Técnicas de mamoplastia de reducción: 

   Esta intervención puede ser realizada mediante 
diferentes técnicas como la liposucción, el injerto libre 
del complejo areola pezón (CAP) y diversos patrones 
que diseñan el área cutánea y vascularización a 
extirpar y a conservar [31]. 

   Cualquiera de estos patrones debe ser diseñado 
tomando las medidas que se muestran en la Tabla I, 
donde el ancho mínimo de la base del pedículo debe 
ser 8 cm. 

   - Las técnicas clásicas continúan siendo de elección 
por la mayoría de los cirujanos, y son aquellas que 
garantizan la vascularización del colgajo mediante un 
pedículo inferior [19]. Dentro de estas técnicas, la más 
extendida en Norteamérica y Europa es el patrón de 

Wise en T invertida [32-33], aunque presenta los 
inconvenientes que se muestran en la Tabla II. 

   - Las técnicas de pedículo súpero-medial (Figura 1) 
son elegidas por algunos cirujanos en aquellos casos 
en que se requiere la extirpación de grandes 
volúmenes de tejido, donde el resultado cosmético es 
mejor [36-38] y el índice de complicaciones 
superponible a las técnicas tradicionales [39-40]. 
También otros cirujanos plásticos como Chen y cols 
[32-33] habían descrito la técnica para mejorar las 
deficiencias en relación con la cicatriz de la T 
invertida, puesto que en los patrones de pedículo 
superomedial el resultado estético mejoraba 
progresivamente desde el postoperatorio inmediato. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

   Para confeccionar el siguiente trabajo se ha realizado 
una revisión bibliográfica consultando manuales y 
revistas especializadas.  

   Este trabajo presenta las limitaciones de que no es 
una revisión ni sistemática ni por pares. 

   Las bases de datos utilizadas han sido PubMed, 
Cochrane y Scielo. 

   Salvo algunas publicaciones clásicas, rescatadas 
para la introducción y la discusión por su relevancia, 
se ha acotado la antigüedad de las publicaciones al 
año 2003 (18 años). No se han revisado aquellas 
publicadas con anterioridad, en otro idioma que no 
fuera inglés o español y las referidas a cirugía 
oncoplástica. Se han empleado operadores boleanos 
como “and” para localizar artículos que contuvieran 
“breast + reduction”, “breast + reduction + surgery”, 
“reduction + mammaplasty, “gigantomastia + breast 
+ reduction”. 

   Como palabras clave para la búsqueda se han 
utilizado: mamoplastia de reducción, breast reduction 
surgery, reduction mammaplasty y gigantomastia breast 
reduction. 

 

RESULTADOS 

   Se han revisado un total de 93 artículos. 

   Del total de la revisión, se han analizado 10, de los 
cuales ocho revisaban las técnicas de mamoplastia de 
reducción y analizaban los resultados de la técnica 
empleada por cada grupo en concreto (Tabla III), 
mientras que dos evaluaron específicamente a las 
complicaciones relacionadas con este tipo cirugía 
(Tabla III). 
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DISCUSIÓN  

   En general, la mamoplastia de reducción es un 
procedimiento seguro y con buenos resultados [41], al 
tratarse de una cirugía electiva que se realiza 
generalmente en pacientes jóvenes y sanas, con una 
baja tasa de reingresos [41]. 

   1. Consideraciones preoperatorias [39] 

   Para la planificación de la intervención, son 
importantes las siguientes consideraciones 
preoperatorias: grado y localización de la hipertrofia 
mamaria, cantidad de exceso de piel y 
calidad/elasticidad de la misma, posición de la 
glándula mamaria y huella de la misma en la pared 
torácica (Figura 1). 

   2. Indicaciones 

   El caso ideal para indicar la reducción mamaria son 
las pacientes con IMC < 30, distancia del yúgulum 
esternal al pezón < 30 cm, distancia del pezón al surco 
submamario < 21 cm y ptosis mamaria grado 2 (Figura 
2) [5]. 

   Como alternativa, la liposucción minimiza las 
consecuencias derivadas del compromiso vascular del 
colgajo y de las hipoestesias/parestesias del mismo, 
aunque su indicación está limitada a pacientes con 
elevada composición grasa en las mamas [39, 42-44]. 

   3. Técnicas 

   La elección de la técnica de reducción dependerá del 
tamaño inicial de la mama y de la experiencia del 
cirujano [7]. Respecto a la cantidad de tejido a extirpar, 
debe ser consensuada preoperatoriamente entre el 
paciente y el cirujano [7, 45-46], habiéndose propuesto 
varias fórmulas para calcular dicho volumen de 
extirpación [47-48]. 

   3.1. El patrón vertical puede ser adaptado a 
pedículos inferior [49], medial [39, 50], súpero-medial 
[40, 51] y lateral [52, 53]. No obstante, las técnicas de 
pedículo inferior continúan siendo el método 
predominante en la mamoplastia de reducción [5]. 

   Bauermeister y cols. [5] demostraron que las técnicas 
de pedículo superomedial eran tan seguras como las 
de pedículo inferior, además de aportar beneficios 
adicionales. La mayoría de los artículos revisados por 
estos autores [5] en relación a las complicaciones de la 
mamoplastia de reducción, no indicaban el patrón 
empelado y solo unos pocos se referían 
específicamente a las complicaciones del patrón 
superomedial (sin compararlas con las de otros 
patrones). IMC > 30, ptosis grado 3, distancia yúgulo-
esternal a pezón de 35,5 cm y extirpación en la 

reducción > 831 g para Bauermeister y cols. [5] y otros 
autores [54-59] se asociaron a un mayor índice de 
complicaciones. 

   3.2. CAP. 

   En mamas con ptosis importante, donde la 
vascularizción del CAP reubicado pudiera verse 
comprometida con alta probabilidad, hace décadas 
que se optó por un colgajo libre del mismo [60-61]. 
Esto mismo concluyeron posteriormente, 
demostrando su vigencia, Bauermeister y cols [5], 
pudiendo reducir así, de forma significativa, el 
número de complicaciones en pacientes con distancia 
del yugulum al pezón > 35,5 cm y mejorando los 
resultados estéticos. 

   4. Factores de riesgo para complicaciones 

   Los principales factores de riesgo identificados para 
el desarrollo de complicaciones se encuentran 
resumidos en la Tabla IV, junto con algunos de los 
autores que los han analizado. La obesidad y el 
tabaquismo han sido los más frecuentemente 
estudiados, como se muestra a continuación. 

   4.1. Obesidad. 

   Mientras que algunos trabajos, que en total 
analizaron 1033 pacientes, encontraron que la 
obesidad no implicaba un mayor riesgo de 
complicaciones postoperatorias [64-67], otros estudios 
que incluyeron un total de 1514 pacientes revelaron lo 
contrario: que la obesidad impactaba de forma 
significativa sobre las complicaciones [58, 68-72].  
Kerrigan y cols. [6] en 2013 encontraron que tanto la 
obesidad como el peso igual o mayor a 1300 g en el 
tejido mamario extirpado se asociaron con una mayor 
tasa de efectos adversos y reintervenciones, datos 
acordes con otros trabajos [58]. Otros autores [18, 64, 
72-73] publicaron que aumentaba el riesgo de 
complicaciones relacionadas con la herida 
(dehiscencia, seroma, hematoma, infección  y cicatriz 
hipertrófica).  

   En este sentido el trabajo de Waisbren y cols. en 2016 
[74] expuso que el porcentaje de grasa corporal 
predecía con más precisión el riesgo de infección del 
sitio quirúrgico que el IMC. 

   4.2. Tabaquismo. 

   El efecto deletéreo del tabaquismo en la cicatrización 
ha sido corroborado en múltiples trabajos [41,58],  
prospectivos [75]  y retrospectivos [76]. Algunos 
estudios han demostrado su implicación en la 
dehiscencia de la herida quirúrgica, pero sin aumentar 
la tasa de reintervenciones [63]. Así, diferentes autores 
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recomendaron a las pacientes dejar de fumar de dos 
[77]  a cuatro semanas [77-78] antes de la cirugía . 

   Sin embargo, Bauermeister y cols. en su trabajo 
publicado en 2018 [5] no comprobaron una mayor 
incidencia de complicaciones, frente a otros autores, 
quienes sí las demostraron [57-59, 79]. 

   5. Régimen de ingreso 

   Para algunos autores [41] al ser una cirugía electiva 
indicada generalmente en pacientes jóvenes y sanas, 
se realiza preferentemente de forma ambulatoria. En 
este sentido, la mayoría de los cirujanos en Estados 
Unidos consideraron que, ofreciéndoles a las 
pacientes diferentes  modalidades para el ingreso y la 
intervención quirúrgica (ambulatoria - < 23 h de 
ingreso -, corta estancia e ingreso convencional), la 
mayoría se decantaron por la opción ambulatoria, por 
ser igual de segura y abaratar costes [19]. 

   6. Complicaciones 

   El índice de complicaciones publicado en algunos 
trabajos para la mamoplastia de reducción fue del 
6,2% [41], excluyendo pequeñas complicaciones como 
la dehiscencia de herida que suelen manejarse de 
forma conservadora. La tasa de complicaciones 
mayores, que incluyó reingreso hospitalario e incluso 
reintervención quirúrgica  fue del 3% [41], similar 
entre los trabajos consultados [74]. 

   6.1. Problemas derivados de la cicatrización. 

   Los problemas en relación con la cicatrización, 
heridas abiertas y necrosis cutánea en el 
postoperatorio temprano son los más frecuentes [39, 
41, 58] y su incidencia aumenta cuanto mayor es la 
reducción [39, 58]. También éstas son las 
complicaciones más frecuentes en el postoperatorio 
tardío (cicatriz hipertrófica y queloides, dolor, 
asimetrías, pérdida del contorno mamario en el polo 
superior o recidiva de la ptosis) [39]. En el caso de las 
asimetrías, la liposucción es una buena técnica para 
reducir el volumen de una mama previamente 
operada [39]. 

   También en este sentido, la necrosis grasa suele ser 
consecuencia de suturas amplias y profundas 
(sugerentes de una técnica inadecuada, puesto que 
solo se precisa aproximar los tejidos) y así mismo, 
puede condicionar una falta de aporte vascular en la 
parte distal del pedículo [39]. 

   Otros factores de riesgo identificados en el 
desarrollo de esta complicación han sido el 
tabaquismo y la edad avanzada [58, 63], como se ha 
explicado previamente en el apartado 4.2. 

   6.2. Hematoma y seromas. 

   Se han registrado hematomas de relevancia 
aproximadamente en el 1,5% de los casos [39]. Los 
seromas suelen aparecer más tarde que los 
hematomas y pueden ser aspirados. La resolución 
espontánea de estos últimos es menos probable en las 
resecciones en T invertida que en los patrones 
verticales porque en los primeros la cicatriz horizontal 
en el surco inframamario puede bloquear el drenaje 
[39]. 

   Aunque diferentes estudios [80-82] demostraron que 
la infiltración local con epinefrina reducía la 
hemorragia y por tanto, los hematomas 
postoperatorios, estos datos no han sido corroborados 
por otros autores [19], como tampoco se evidenció 
relación con el tipo de bisturí empleado (frío vs 
electrocauterio) [19]. 

   Respecto al uso de drenajes en la prevención de los 
mismos, independientemente del patrón de reducción 
empleado [83-84], el empleo de drenajes no reduce el 
índice de hematomas [83-85], añadiendo, por el 
contrario, disconfort [85]. Por el contrario, estarían 
indicados en pacientes de > 50 años y con resecciones 
mamarias de más de 500 g [86]. Sin embargo, a pesar 
de la evidencia, en una publicación en la que se 
analizaron 6461 procedimientos [19])  en el 56% de los 
mismos los cirujanos habían decidido utilizar drenaje. 

   6.3. Infección de la herida y profilaxis antibiótica. 

   A este respecto, también existen resultados 
contradictorios [55,  67, 87]: mientras que en algunas 
publicaciones no se encontraron diferencias al no 
emplear antibióticos, pautarlos en el preoperatorio o 
hacerlo durante el pre y el postoperatorio [55], otros 
[88] encontraron que la indicación de antibióticos en el 
pre y postoperatorio reducía de forma significativa el 
índice de infecciones de la herida quirúrgica. Por el 
contrario, un estudio de 2012 [89] publicó que en otros 
tipos de cirugía mamaria era suficiente una única 
dosis preoperatoria de antibiótico para reducir el 
riesgo de infección, sin que la prolongación de la 
terapia tuviera algún efecto sobre la misma. Los 
cirujanos encuestados y analizados por Kerrigan y 
cols. en  2013 [19] mediante el test Person Chi-
cudadrado reconocieron utilizar, en su mayoría una 
única dosis preoperatoria de antibiótico (40% de los 
cirujanos analizados) o varias dosis en la misma 
modalidad (51%), fundamentalmente en relación con 
la mayor duración de la intervención quirúrgica. 

   6.4. Isquemia y necrosis del CAP [39].  

   Todos los pedículos presentan este riesgo, a pesar de 
ser cuidadosamente manejados. Pueden suceder por 
insuficiente aporte arterial y/o por congestión venosa, 
como consecuencia de la compresión tisular. En 
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ocasiones, con la sola retirada de las suturas se 
restablece la circulación. En los casos en que para 
evitarlo (mamas muy ptósicas) se decida un injerto 
libre del mismo, el CAP puede quedar aplanado y con 
pérdida de la sensibilidad y de la capacidad para 
amamantar. 

   6.5 Trombosis venosa profunda (TVP).  

   El índice de TVP en los trabajos revisados es similar, 
del 0,1% [41]  al 0,22% [90], en el contexto, en este 
último caso de reducciones mamarias bilaterales. 

   7. Ventajas y complicaciones más habituales 
específicas de cada patrón y/o técnicas de 
mamoplastia de reducción 

   Se resumen en la Tabla V. 

 

CONCLUSIONES 

   La mamoplastia de reducción mejora de forma 
cuantiosa la calidad de vida de las pacientes. Existen 
diferentes técnicas y patrones de resección y aunque, 
en general, se trata de un proceso seguro, la elección 
del mismo debe realizarse de forma individualizada 
para garantizar el mejor resultado estético y 
minimizar la tasa de complicaciones. Es un 
procedimiento de interés para el cirujano general con 
dedicación parcial/preferente a la patología mamaria, 
especialmente en aquellas unidades/hospitales en los 
que no hay servicio de Cirugía Plástica. 
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TABLAS Y FIGURAS 

 
 
 

1. Grado de ptosis mamaria. 

2. Distancia yúgulo esternal a pezón. 

3. Diámetro del CAP. 

4. Distancia de la clavícula al CAP. 

  
Tabla I. Variables y medidas para el diseño de patrón de mamoplastia de reducción. 

 
 

1. Hipertrofia o ensanchamiento de la rama horizontal de la cicatriz en T. 

2. Dehiscencia de la cicatriz (en la confluencia de las dos ramas de la T). 

3. Pseudoptosis. 

 
Tabla II. Inconvenientes del patrón de Wise o en T invertida. 
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Tabla III. Artículos analizados en la revisión bibliográfica. 
 
 

 
 

 AUTORES Y AÑO DE PUBLICACIÓN DEL TRABAJO 

FACTORES DE 

RIESGO 

Cunningham [59] 

2005 

Henry [58] 

2009  

Fisher [60] 

2013 

Lim [63] 

2014 

Hillam [64]  

2017 

Simpson [42] 

2019 

Edad SI SI SI    

Tabaquismo SI SI SI  SI SI 

Obesidad    SI SI SI 

Dehiscencia herida    SI   

Riesgo anestésico 

(ASA > 1) 

   SI   

Complejidad 

quirúrgica 

   SI   

Tratamiento 

corticoideo 

    SI  

Discrasias sanguíneas      SI 

 
 

Tabla IV. Principales factores de riesgo identificados en el desarrollo de complicaciones de la mamoplastia de 
reducción. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Autores Año de publicación 

 

 

 

Técnica 

Chen MC y cols. 2003 

Chen MC y cols. 2004 

Lista F y cols. 2006 

Kerrigan LC y cols. 2013 

Hall-Findlay EJ y cols. 2015 

Ding W y cols 2016 

Bauermeister AJ y cols. 2018 

Uebel CO y cols. 2018 

Complicaciones Simpson AM y cols. 2019 

Aravind P y cols. 2020 
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Ventajas 

Patrón de Wise o 

T invertida 

- Gran flexibilidad [91]. 

- Buena sujeción del remanente glandular [39]. 

Patrones verticales 

[39, 92-93] 

 -Buen resultado en pacientes con talla pequeña/moderada y 
buena calidad de piel. 

Patrón vertical con 
pedículo súpero-medial 

[32-33] 

- Técnica simplificada y fácil de aprender. 

- Evita los problemas de la rama horizontal de la T invertida. 

- Mejor proyección. 

- Mayor duración de los resultados. 

 

 

 

Complicaciones 

Patrón de Wise o T 
invertida [32-33] 

-Hipertrofia de las cicatrices 

 

Patrón vertical con 
pedículo súpero-medial* 

[32-33] 

- Deformidad y desplazamiento del CAP en el postoperatorio 
inmediato. 

- Hipetrofia y deformidad en el extremo inferior de la cicatriz 
(orejas de perro). 

- Deformidad del CAP en forma de lágrima. 

- Desviación lateral del CAP. 

 
                 * Las complicaciones del patrón vertical con pedículo supero-medial serían resolvibles en  
              consulta con anestesia local. 
 

Tabla V. Ventajas y complicaciones específicas de cada patrón y/o técnica de mamoplastia de reducción más 
habituales. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

. 
 

 
  

Figura 1. Diseño de patrón vertical de doble 
rama, con variante pedículo supero-medial 

   Figura 2. Grados de ptosis mamaria 
(clasificación de Regnault). Visión lateral. 

 


