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RESÚMENES DE LOS TRABAJOS DE PUBLICACIÓN 

Neurofibromatosis Facial: Manejo Quirúrgico – Reporte de Dos casos. 

La Neurofibromatosis tipo I (Enfermedad de Von Recklinghausen) es un desorden genético 

autosómico  resultado de un defecto en un gen supresor de tumor en el cromosoma 17 

(neurofibromin), predisponiendo a la persona a sufrir el desarrollo de tumores benignos y 

malignos durante su vida. Se presentan dos casos clínicos de pacientes con 

Neurofibromatosis facial con tumoraciones en región hemifacial  derecha intervenidos 

previamente para reducción del tamaño tumoral.  En los dos casos se realizó resección 

conservadora con disección subcutánea cuidadosa y reconstrucción del área afectada, con 

obtención de resultados adecuados. 

Antropometría Mamaria en Pacientes con Hipertrofia Mamaria  

El estudio de la antropometría se define como los rasgos humanos atractivos  desde la 

perspectiva geométrica, en el caso de la cirugía mamaria es esencial para obtener 

resultados estéticos óptimos al respetar las proporciones antropométricas naturales, Se 

realizó un estudio observacional descriptivo comprendido entre los años 2011 al 2013, 

con pacientes femeninas que acudieron a la consulta externa del servicio Cirugía Plástica y 

Reconstructiva del Hospital Carlos Andrade Marín para tratamiento de crecimiento 

glandular excesivo (hipertrofia mamaria). Se tomó como medida principal del estudio la 

distancia comprendida en centímetros entre la línea medio clavicular (LMC) y el pezón. 
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Se presentan los resultados del estudio en donde se encontró que la distancia LMC-P 

demostró ser útil pero no la única medida que debe ser tomada para determinar 

proporciones antropométricas mamarias ideales 
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RESÚMENES DE LOS TRABAJOS DE EXPOSICIÓN 
 

Factores de Riesgo para Desarrollo de Úlceras en Pie Diabético, Clasificación, Pronóstico 

de las Lesiones  

Se presenta los factores de riesgo más importantes causantes del desarrollo de úlceras en 

el pie diabético, así como las diferentes clasificaciones utilizadas para el estadiaje, de 

acuerdo a la profundidad y extensión de las lesiones, componente afectado y el 

pronóstico de las mismas. 

Manejo Quirúrgico del Pie Diabético  

Se describe los principales métodos quirúrgicos dentro del manejo de pie diabéticos desde 

los más conservadores y hasta las amputaciones mayores sus indicaciones y la evolución 

posterior a los mismos. 

Curación Avanzada para Lesiones en el Pie Diabético  

Se efectúa un análisis entre los diferentes tipos de curación para el manejo de lesiones en 

el pie diabético desde las tradicionales hasta las últimas disponibles en la literatura 

médica mediante el uso de factores de crecimiento e ingeniería de materiales y con 

resultados basados en la evidencia. 

Quemaduras y Tratamiento 

Se expone el manejo inicial de los pacientes con quemaduras que acuden al servicio de 

urgencias incluyendo la valoración inicial, determinación de la superficie y su extensión, 
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curación,  manejo del dolor y criterios de transferencia a unidades de mayor complejidad, 

de acuerdo a los grados de recomendaciones disponibles en las guías de manejo actuales. 

Cuidado y Manejo en Pacientes con Injertos y Colgajos 

Se realiza un recuento sobre las indicaciones para el cuidado y manejo de las coberturas 

cutáneas en la que se incluyen injertos y colgajos, realizados en pacientes con fracturas de 

extremidades para asegurar su viabilidad y supervivencia. 
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JUSTIFICACIÓN DE LOS TRABAJOS DE PUBLICACIÓN 

Neurofibromatosis Facial: Manejo Quirúrgico – Reporte de Dos casos. 

La manifestaciones de las tumoraciones producidas por la Neurofibromatosis presentan 

un gran reto para su manejo, sobre todo si ellas afectan estructuras altamente 

especializadas y complejas como es la cara de los pacientes, debido a su componente 

deformante y su grado de extensión, que incluso puede llegar a comprometer la función 

(visual), y genera un deterioro en la calidad de vida de los pacientes afectando su aspecto. 

Por lo cual se decide presentar en estos dos casos  una opción quirúrgica como manejo 

paliativo para este tipo de patología mediante una técnica conservada y segura para 

reducir el tamaño tumoral y reconstrucción las zonas faciales afectadas. 

Antropometría Mamaria en Pacientes con Hipertrofia Mamaria  

Dentro de la Cirugía Plástica la planificación es esencial para la obtención de resultados 

óptimos tanto en función como en el ámbito estético, por lo cual se ha estudiado algunas 

maneras de convertir este arte en algo reproducible y una de estas maneras ha sido 

mediante el uso de la antropometría para conseguir simetría y rasgos estéticamente 

adecuados. En el estudio se decidió utilizar una medida antropométrica reproducible y 

sencilla como la distancia de la línea medio clavicular hacia el pezón para determinar el 

crecimiento y la asimetría mamaria en las pacientes con hipertrofia mamaria. 
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JUSTIFICACIÓN DE LOS TRABAJOS DE EXPOSICIÓN 

 

Factores de Riesgo para Desarrollo de Úlceras en Pie Diabético, Clasificación, Pronóstico 

de las Lesiones  

El pie diabético constituye una de las principales complicaciones de la diabetes mellitus 

con un costo elevado para el sistema de salud y para la calidad de vida del paciente, por lo 

cual es necesario establecer las factores de riesgo que pueden complicar y deteriorar su 

evolución mediante el desarrollo de úlceras y principalmente la manera de evitarlos para 

de esta manera prevenir complicaciones mayores que incluso puedan generar 

amputaciones y riesgo vital para el paciente. 

Manejo Quirúrgico del Pie Diabético  

La patología del pie diabético ha presentado grandes retos para la medicina, debido a su 

componente progresivo que va deteriorando la función y estructura del pie por lo cual se 

presenta los manejos quirúrgicos principales para manejar esta patología, desde la 

prevención el tratamiento de condiciones que pueden poner en riesgo la vida y las 

amputaciones, tratando de establecer una guía para el uso adecuado de cada uno de ellos 

estableciendo sus indicaciones y el tiempo en que deben realizarse para tratar de 

conservar la función y evitar complicaciones. 
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Curación Avanzada para Lesiones en el Pie Diabético  

El manejo de la diabetes mellitus y sus complicaciones presenta una amplia gama de 

oportunidades para tratamientos nuevos, desde las nuevas tecnológicas emergentes 

como la ingeniería de biomateriales y su uso en la curación avanzadas de heridas y la 

utilización de factores de crecimiento, por lo cual mediante una revisión bibliográfica se 

comparar los nuevos métodos de curación versus los tratamientos tradicionales y 

determinar su posible efectividad en ámbitos de aumento de velocidad de curación, mejor 

resultado funcional, menor tasa de complicaciones basado en la evidencia estadística. 

Quemaduras y Tratamiento 

El conocimiento adecuado del manejo inicial de las quemaduras basado en la evidencia 

representa un puntal esencial dentro del conocimiento del personal médico,  para  dar 

una atención adecuada, mediante una evaluación inicial optima, conociendo criterios que 

facilitan el Triage y el manejo posterior de las quemaduras, disminuyendo así el riesgo de 

complicaciones y de repercusiones funcionales para el paciente. 

Cuidado y Manejo en Pacientes con Injertos y Colgajos 

La cobertura cutánea es una de las herramientas principales dentro del manejo patologías 

traumáticas como fracturas expuestas de las extremidades y traumas por aplastamiento, 

por lo cual es necesario explicar los mecanismos fisiológicos y biomecánicos para su 

realización y supervivencia. De esta manera familiarizar al personal médico con el 

adecuado manejo y cuidado posterior de pacientes que reciben este tipo de tratamiento 

para obtener resultados favorables y evitar complicaciones. 
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RESUMEN 

Introducción: La Neurofibromatosis tipo I (Enfermedad de Von Recklinghausen) 

es un desorden genético autosómico  resultado de un defecto en un gen supresor 

de tumor en el cromosoma 17 (neurofibromin). Los tumores más frecuentes 

encontrados en la NF I son los neurofibromas y gliomas ópticos. Dentro de los 

neurofibromas existes dos variedades: la plexiforme y la cutánea, afectando 

generalmente las regiones de la cabeza y el cuello, produciendo deformaciones 

regionales y alteraciones funcionales, tienden a ser invasivos y con gran 

capacidad deformante, su malignización se encuentra dentro 4 – 5%, en cambio 

los tipos cutáneos no tienen potencial maligno. El manejo tradicional en la mayoría 

de los casos es quirúrgico para disminuir el tamaño del tumor y mejorar la 

apariencia del paciente. 

Casos clínicos: presentamos dos casos clínicos de pacientes con 

Neurofibromatosis facial con tumoraciones en región hemifacial  derecha 

intervenidos previamente para reducción del tamaño tumoral,  el primer paciente 

masculino de 70años con antecedentes clínicos de hipertensión arterial y quiste 

renal y la segunda paciente femenina de 26años de edad, sin antecedentes 

clínicos. En los casos se realizó resección conservadora con disección subcutánea 

cuidadosa y reconstrucción del área afectada. 

Conclusiones: en los dos casos se obtuvo resultados adecuados sin 

complicaciones en el postoperatorio ni controles posteriores mejorando la simetría 

facial y disminuyendo el tamaño de la tumoración, mantendremos en seguimiento 

a los pacientes y se planificara la posibilidad de futuras intervenciones para 

continuar mejorando el aspecto facial de los pacientes 

 

Descriptores de las Ciencias de salud: Neurofibromatosis tipo I, Cirugía, 

Neurofibroma plexiforme 

 

Abstract 

Introduction: The Neurofibromatosis type I (Von Recklinghausen disease) is a 

genetic autosomal disorder as result of a defect on one suppressor tumor gene 

located at the 17 chromosome (neurofribromin). The most frequently found tumors 

in NF I are the neurofibroma and optic gliomas. There are two varieties when 

talking about neurofibromas, plexiform and cutaneous. Plexiform generally affects 
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the head and neck zones, producing region distortion and function alteration. 

These distortions tend to be invasive and deforming on a big scale. Its malignancy 

is 4-5%. On the other hand, the cutaneous does not tend to be malign. The 

traditional procedure for these cases is surgery to reduce the tumor size and 

improve the patient’s appearance.  

Clinical Cases: We show two clinical cases of facial Neurofibromatosis patients 

with right hemifacial tumors who had surgery to reduce the tumor size. The first 

male patient is 70 years old with clinical hypertension precedent and a kidney cyst. 

The second female patient is 26 years old with no clinical precedent. In both cases, 

a moderate resection was made with a careful subcutaneous dissection and area 

affected reconstruction. 

Conclusions: In both cases appropriate results were obtained without 

complications during the post-operative period and the subsequent control periods, 

improving the facial symmetry and reducing the tumor size. We will keep track of 

the patients, and future surgeries will be planned to continue improving the 

patients´ facial appearance.  

Health Science Descriptors: Neurofibromatosis type I, Plexiform Neurofibroma 

Surgery. 
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Introducción 

 La Neurofibromatosis tipo I (Enfermedad de Von Recklinghausen) es un desorden 

genético autosómico dominante que afecta entre 1: 2500-4000 nacidos vivos sin 

predilección por sexo, con penetrancia variable, y es el resultado de un defecto en 

un gen supresor de tumor en el cromosoma 17 (neurofibromin), predisponiendo a 

la persona a sufrir el desarrollo de tumores benignos y malignos durante su vida. 

Los tumores más frecuentes encontrados en la NF I son los neurofibromas y 

gliomas ópticos.1 Dentro de los neurofibromas existes dos variedades más 

comunes: la plexiforme y la cutánea.2 

Los neurofibromas plexiformes afectan las regiones de la cabeza y cuello, 

generalmente,  tienden a ser invasivos y con gran capacidad deformante, su 

malignización se encuentra dentro 4 – 5%,3 en cambio los tipos cutáneos no 

tienen potencial maligno.2 

Histológicamente, son tumores de las vainas de nervios periféricos que contienen 

los elementos de un nervio periférico y muestran aumento en la matriz endoneural 

y separación de los fascículos nerviosos con proliferación de células de Schwann.4 

Los crecimientos masivos de neurofibromas  faciales generan alteraciones 

funcionales como pérdida de la visión (debido a obstrucción del campo visual) y 

desfiguraciones (por el aumento del tamaño y el peso de la tumoración que genera 

tracción sobre estructuras vecinas) ocasionando asimetría y desfiguración. 

El manejo tradicional en la mayoría de los casos es quirúrgico para disminuir el 

tamaño del tumor y mejorar el aspecto facial de la persona, sin embargo la 

recurrencia puede llegar hasta un 54% dentro de los primeros 10 años, 6 y su 

invasión local puede llegar a hacer su resección completa imposible,  requiriendo 

múltiples intervenciones. 
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Casos clínicos 

Caso 1 

Paciente masculino de 70años de edad, con antecedentes de hipertensión arterial 

en tratamiento con Losartán 50mg, quiste renal, con presencia de tumoración en 

región hemifacial derecha intervenida quirúrgicamente hace 20años, con resección 

parcial, acudió para consultar posibilidades de mejorar su aspecto actual. Al 

examen físico se evidenció múltiples lesiones nodulares de distribución 

generalizada con tumoración residual y tejido cutáneo redundante en la región 

geniana derecha  que se extiende hacia región submandibular. Los exámenes 

preoperatorios se encontraban dentro de parámetros normales. 
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Se realizó la resección quirúrgica conservadoramente de la tumoración residual 

mediante una incisión submandibular y disección subcutánea cuidadosa, 

preservando la vascularización del colgajo cutáneo graso, se resecó el tejido 

redundante cutáneo graso de la región geniana y se fijó el colgajo a la incisión 

submandibular. 
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Caso 2 

Paciente femenina de 26años de edad, con antecedentes de intervención 

quirúrgica previa hace 5años, sin otros antecedentes, acudió para mejorar la 

asimetría facial resultante de la cirugía previa. Al examen físico se evidenció una 

tumoración residual a nivel de pared lateral nasal derecha, ósea, cartilaginosa, ala 

nasal, surco nasogeniano y porción superior de labio superior. Los exámenes 

preoperatorios se encontraban dentro de parámetros normales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

 
 

Se realizó una resección conservadora en cuña de la tumoración residual a nivel 

del surco nasogeniano con disección subcutánea cuidadosa, se resecó la piel 

redundante y se movilizó los colgajos cutáneos grasos residuales para 

reconformación de ala y piso nasal. 
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Discusión 

Los neurofibromas plexiformes (PNF) crecen a partir de nervios cutáneos con 

presentaciones precoces desde el nacimiento, su tasa de crecimiento e invasión, 

comprometen múltiples capas de tejido blando lo que dificulta su resección.7 

Su distribución puede ser generalizada a partir del crecimiento de un nervio 

periférico visceral o subcutáneo  incluyendo, cabeza, cuello, tronco y 

extremidades, generalmente con afectación de la región facial y cervical en 

especial con compromiso del v, ix y x par craneal,8 produciendo una deformación 

con hipertrofia hemifacial debido al crecimiento descontrolado del tumor. El 

crecimiento masivo de este tipo de tumores se observa hasta en un 30% de los 

pacientes que padecen Neurofibromatosis tipo I. 9 

Sus síntomas varían desde un pequeño malestar localizado, un dolor extremo 

incapacitante, la perdida de la visión (hipertrofia hemifacial)3,  limitación a la 

movilización de la extremidad afectada, y una perturbación psicológica por la 

deformidad  

Algunos de los signos de la enfermedad no se presentan sino hasta los 3años de 

edad como son la manchas café con leche, y otras hasta la pubertad, 

generalmente los paciente cumplen con los criterios diagnósticos (ver tabla 1)  

Criterios Diagnóstico de la NIH para Neurofibromatosis* 

Diagnóstico de Neurofibromatosis tipo I (NF1) 

 
1. Seis o más manchas café con leche mayores de 5 mm en pacientes 

prepuberales y mayores de 15 mm en pacientes pos puberales. 
2. Dos o más neurofibromas de cualquier tipo o un neurofibromas plexiforme. 
3. Signo de Crowe (efélides axilares o inguinales). 
4. Glioma de nervio óptico. 
5. Dos o más nódulos de Lisch (harmartomas de iris) 
6. Lesiones óseas típicas (displasia del esfenoides, displasia o 

adelgazamiento cortical de huesos largos con o sin pseudoartrosis). 
7. Antecedentes de neurofibromatosis tipo I en padres o hermanos 

 

Si 2 o más de estos criterios son encontrados en un individuo se realiza 

el diagnóstico de NF1. 

*adaptado y traducido de Gutmann et al.5 

 

En los casos presentados realizamos un resección conservadora del tumor para 

disminuir su tamaño y mejorar el aspecto facial y función de estructuras vecinas, 
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debido a lo intricando de la configuración e invasión tumoral que no respeta limites 

anatómicos, su vascularización  y el riesgo de dañar estructuras importantes 

durante el procedimiento. Sin embargo dentro de la literatura se reporta recidivas 

entre 20%(resección completas) vs 45% (incompletas).  Además se ha reportado 

mayor recidiva en pacientes menores de 10años.6 

A pesar de las limitaciones mencionadas, la cirugía continúa siendo el pilar del 

manejo PNF facial y cervical, ya que hasta este tipo de tumores no son sensibles a 

RT (puede aumentar su malignización)10 y hasta el momento los agente 

quimioterapéuticos presentan beneficios limitados para el control del tamaño 

tumoral.2 

Conclusiones 

La PNF facial es una manifestación poco común que puede llegar a ser 

devastadora para el paciente, debido a su componente deformante, que deteriora 

su imagen, su alta recidiva y las secuelas que pueden generar. Requiriendo 

múltiples intervenciones para disminuir el tamaño tumoral y restaurar parcialmente 

los rasgos faciales del paciente. 

Dentro de los casos presentados, no se utilizó infiltración de soluciones 

tumescentes, y se controló la hemostasia mediante electrocauterio realizando la 

resección conservadora con disección subcutánea minuciosa manteniendo una 

irrigación vascular adecuada de los colgajos cutáneos grasos, lo favoreció un 

resultado funcional y estético aceptable, mejorando el aspecto y la simetría facial, 

sin presentar complicaciones en el postoperatorio, ni durante el seguimiento 

posterior.  

Mantendremos controles periódicos de los pacientes y  se realizaran estudios de 

imagen complementarios para valorar la recidiva tumoral, crecimiento e infiltración 

local, además plantear la posibilidad de futuras resecciones. 
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Resumen 

Introducción: El estudio de la antropometría se define como los rasgos humanos 

atractivos  desde la perspectiva geométrica, convirtiéndose en una herramienta 

esencial para el cirujano plástico. En el caso de la cirugía mamaria es esencial 

para obtener resultados estéticos óptimos al respetar las proporciones 

antropométricas. El objetivo de estudio es determinar los grupos de edad que 

presentan hipertrofia mamaria, el grado de crecimiento mamario determinado por 

proporciones y medidas antropométricas en este caso, la medida utilizada fue la 

distancia entre línea medio clavicular y el pezón, y la posible relación con otros 

factores como el aumento del peso corporal basando en índice de masa corporal. 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo comprendido 

entre los años 2011 al 2013, con pacientes femeninas que acudieron a la consulta 

externa del servicio Cirugía Plástica y Reconstructiva para tratamiento de 

crecimiento glandular excesivo (hipertrofia mamaria).Se incluyó  dentro del estudio 

a 21 pacientes femeninas entre 16 y 65años. La medida principal del estudio la 

distancia comprendida en centímetros entre la línea medio clavicular (LMC) y el 

pezón. 

Resultados: De las 21 pacientes incluidas en el estudio la edad media fue de 

41,7años (16-65) SD (14,2), la mayor distancia encontrada entra LMC P fue 

53,5cm (24,5-53,5) SD (5,9) en la mama derecha, y 53cm (25-53) SD (5,8) en la 

mama izquierda.    

Conclusiones: La distancia LMC-P demostró ser útil pero no la única medida que 

debe ser tomada para determinar proporciones antropométricas mamarias ideales, 

sin embargo al ser reproducible, fácil de realizar y muy simple  la convierte en 

esencial dentro del estudio de la mama, tanto para procedimientos de 

simetrización y reducción mamaria. 

Descriptores de las Ciencias de Salud: Mamoplastia, Hipertrofia, Antropometría 

Abstract  
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Introduction: The anthropometry study is defined as attractive human features 

from the geometry perspective, becoming an essential tool for the plastic surgeon. 

In breast surgery cases, anthropometry is essential to obtain ideal aesthetic results 

respecting the anthropometrical proportions. The study goal is to determine the 

age range in which patients present hypertrophic of the mammary glands, the 

mammary gland growth degree determined by portions, and anthropometrical 

measurements. This time, the length considered was the distance between the 

midclavicular line and the nipple. Also considered was the possible relation to other 

factors such as the body weight gained based on the BMI (body mass index) 

estimation. 

Material and Methods: An observational descriptive study was conducted 

between 2001 and 2013. The study had female patients who attended the Plastic 

and Reconstructive Surgery external consultation to deal with the excessive 

mammary glandular growth (mammary hypertrophy). The study included 21 female 

patients between 16 and 65 years old. The study’s main measurement was the 

distance between the midclavicular line (CML) and the nipple (N) in centimeters. 

Results:  From the 21 patients included in the study, the average age was 41.7 

years old (16-65) SD (14.2), the longest distance found between CML-N was 53.5 

cm (24.5-53.5) SD (5.9) on the right breast and 53 cm (25-53) SD (5.8) on the left 

breast. No correlation was found between the measured variables 

Conclusions: The distance CML-N has shown to be useful, yet it is not the only 

measurement that must be considered to determine the anthropometrical 

mammary ideal portions. However, because of being reproducible, easy to apply, 

and very simple, the distance CML-N is essential in the breast study for the 

symmetry and breast reduction procedures. 

Health Science Descriptors: Mammoplasty, Hypertrophy, Anthropometry.  
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Introducción 

El estudio de la antropometría se define como los rasgos humanos atractivos  

desde la perspectiva geométrica, convirtiéndose en una herramienta esencial para 

el cirujano plástico para crear un diseño ideal para la reconstrucción. En el caso de 

la cirugía mamaria es esencial para obtener resultados estéticos óptimos al 

respetar las proporciones antropométricas naturales, como lo es la posición ideal 

del complejo areola pezón.1 

Desde los griegos y romanos se tiene los primeros registros de la búsqueda 

proporciones ideales de belleza, otro ejemplo claro de ello es el Hombre de 

Vitrubio de Leonardo Da Vinci en el siglo XV, posteriormente el trazado en tercios 

del rostro correlacionado la forma ideal humana con la geometría. Recientemente 

la descripción de ángulos y proporciones ortognáticas es la base para 

reconstrucciones craneofaciales y las proporciones ideales nasales para la 

rinoplastia.2 

En cuanto a las características deseables para la mama se ha mencionado 

términos como simetría, forma, harmonía, también se ha descrito el “Triángulo de 

Penn” que consiste en un triángulo equilátero que une los complejos areola pezón 

con la escotadura supraesternal.3  De esta manera se considera que la distancia 

supraesternal al pezón puede ser considerada como una proporción estética 

dentro la antropometría mamaria.4  

En un estudio observacional se determinó cuatro parámetros que pueden ayudar a 

establecer proporciones estéticas para la antropometría mamaria: la proporción 

entre el polo superior e inferior, el angulación del pezón, la inclinación del polo 

superior y la convexidad del polo inferior, estableciendo que una desproporción y 

una desviación de estos parámetros genera una mama menos atractiva.5 

Desde el punto de vista sexual, las mamas representan caracteres sexuales 

secundarios sujetos cambios hormonales que modifican su forma y dimensión en 

la adolescencia y temprana adultez, obteniendo una forma final a partir de tres a 

cuatro años de actividad hormonal aumentada. La forma final en la mujer adulta es 



33 
 

 
 

cónica en las mujeres nulíparas y algo ptósica en las mujeres que se encuentran 

en periodo de lactancia. Otros componentes que se deben mencionar son el 

contenido de grasa mamario y la edad, que juega un rol en la forma final de la 

mama, observándose una disminución en el contenido graso y de tejido conectivo 

entre mayor sea la edad de la mujer haciéndola una mama más pequeña y 

ptósica. 6 

La hipertrofia mamaria se define como un crecimiento a nivel mamario a 

consecuencia de una  respuesta anormal de la mama a los estrógenos circulantes 

causando proliferación de tejido fibroconectivo predominantemente, grasa y en 

menor grado tejido glandular, sin embargo la mayoría de mujeres con esta 

patología tiene niveles estrogénicos circulantes normales al igual que el número 

de receptores para estrógeno en el tejido mamario.7 8  

El objetivo de estudio es determinar los grupos de edad que presentan hipertrofia 

mamaria, el grado de crecimiento mamario determinado por proporciones y 

medidas antropométricas en este caso, la medida utilizada fue la distancia entre 

línea medio clavicular y el pezón, y la posible relación con otros factores como el 

aumento del peso corporal basando en índice de masa corporal. 

Material y métodos  

Se realizó un estudio observacional descriptivo comprendido entre los años 2011 

al 2013, con pacientes femeninas que acudieron a la consulta externa del servicio 

Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital Carlos Andrade Marín para 

tratamiento de crecimiento glandular excesivo (hipertrofia mamaria). 

Se incluyó  dentro del estudio a 21 pacientes femeninas entre 16 y 65años que 

consultaron por crecimiento glandular mamario y fueron intervenidas 

quirúrgicamente a las que se realizó una mamoplastías de reducción , se excluyó 

1 paciente en la que el crecimiento se consideró que era secundario una 

tumoración mamaria. 

Se tomó como medida principal del estudio la distancia comprendida en 

centímetros entre la línea medio clavicular (LMC) y el pezón de las pacientes a 

cada lado, no se incluyen las proporción mamaria entre polo superior e inferior,  

debido a la desproporción que existe en las pacientes con hipertrofia mamaria. 

Se midió la distancia  con las pacientes de pie con una cinta métrica ubicada 

desde la LMC y la región central del pezón de cada mama y se registró en una 

tabla de datos. 

Para el índice de masa corporal nos basamos en las medidas realizadas en los 

controles de los pacientes registrados en el sistema informático AS400. 
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Se utilizó el programa de análisis de datos de Microsoft Excel y Epi Info para el 

análisis estadístico de los datos 

 

Resultados 

De las 21 pacientes incluidas en el estudio la edad media fue de 41,7años (16-65) 

SD (14,2), la mayor distancia encontrada entra LMC P fue 53,5cm (24,5-53,5) SD 

(5,9) en la mama derecha, y 53cm (25-53) SD (5,8) en la mama izquierda. De 

acuerdo a la edad, 1 (5%) paciente era menor de 20años, 5 (24%) pacientes  se 

encontraban entre 21-30años, 3 (14%) pacientes entre 31-40años, 4 (19%) 

pacientes entre 41-50años, 4 (19%) pacientes entre 51-60años y 3 (14%) 

pacientes eran mayores de 60años. La media del IMC fue 30,1 (23,6 – 40.1) SD 

(4,7) (Tabla 1 y gráfico1) 
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TABLA 1  

# EDAD años LMC PD cm. LMC PI cm. IMC 

1 16 28 28 25.71 

2 23 33.5 33 25.13 

3 24 32 32.5 36.59 

4 24 35.5 36.5 35.42 

5 29 53.5 53 31.11 

6 29 24.5 25 27.14 

7 31 26.5 27 31.40 

8 35 35 32 32.37 

9 38 28 28.5 28.88 

10 42 30 28 24.43 

11 42 36 36 28.73 

12 47 34.5 35 27.10 

13 49 35.5 37 39.76 

14 51 33 34 27.39 

15 52 28.5 29.5 31.96 

16 52 35 34.5 30.54 

17 52 36 35 27.12 

18 52 30 30 23.62 

19 61 37 36 29.90 

20 62 33 33 30.59 

21 65 38.5 38.5 40.10 

LMC PD (línea medio clavicular pezón derecho) 

LMC PI (línea medio clavicular pezón izquierdo) 
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De acuerdo a los datos obtenidos se observa una asimetría entre la distancias 

LMCP en 16 (76%) pacientes vs 5 (24%) que no la tienen, la mayor diferencia 

encontraba fue de 3cm entre ambas mamas en 1(5%) paciente. (Gráfico 2) 
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DISCUSION  

En este estudio la antropometría mamaria nos permitió demostrar algunos 

hallazgos importantes como:  

 

El grupo de edad que mostro mayor número de casos fue el de 21 a 30años que 

equivale al 29% del total de la población estudiada, una diferencia entre las 

distancias LMC P mamaria en 79% de las pacientes, con una diferencia máxima 

de 3 cm El mayor grado de hipertrofia mamaria medido fue de 53,5cm en la mama 

derecha y de 53cm en la mama izquierda, el menor grado fue 24,5cm en la mama 

derecha y de 25cm en la mama izquierda.  

Dentro del estudio se evidenció además que el 43% (9) de la población se 

encontraba con sobrepeso, el 29% (6) con obesidad grado I, el 14%(3) con 

obesidad grado II, el 5%(1) con obesidad grado III y sólo el 9% (2) del grupo se 

encuentra con el peso normal (19 – 24,9). Se menciona que el componente graso 

es importante para determinar la proporción mamaria, sin embargo en estudio se 

observa que la paciente con mayor crecimiento mamario determinado por la 

distancia medida entre LMC-P fue 53,5cm con IMC 31.1 equivalente a obesidad 

grado I, y la paciente con mayor IMC 40,1 tuvo una medida LMC-P fue 38,5cm, 

mientras que las paciente con IMC equivalente a peso normal 23,6 y 24,4 tuvieron 

una distancia 30cm (la mayor distancia). Esto puede atribuirse a varias aspectos 

entre ellos, la edad de las pacientes debido a que entre mayor edad el volumen 

disminuye pero el grado de ptosis aumenta por la disminución del tejido graso y 

tejido conectivo7  y el aumento de la laxitud cutánea. Por ello sería conveniente 

ampliar en un próximo estudio las proporciones antropométricas valoradas, 

incluyendo diámetro mamario, medida del pezón hacia el surco inframamario, 

distancia entre pezones, ancho y altura torácica, diferencia entre las distancias 

LMC-P y punto medio humeral, para mejorar la analítica y diferencia entre un 

verdadero crecimiento mamario (hipertrofia mamaria) y ptosis mamaria.  

CONCLUSIONES 

La antropometría mamaria ha demostrado ser una herramienta muy útil para la 

Cirugía Plástica Reconstructiva y Estética, porque nos ha permitido analizar 

mediante variables medibles y reproducibles la anatomía humana y buscar con 

estos medios la armonía y simetría de las estructuras expresadas en proporciones 

ideales o que busquen serlo, con esta herramienta se puede mejorar la 

planificación prequirúrgica y tener previsto el resultado deseado y esperado tanto 

para el cirujano como para la paciente disminuyendo así el riesgo de resultados 
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inesperados o poco deseados que surgen de una práctica poco estudiada y 

planificada. 

La distancia LMC-P demostró ser útil pero no la única medida que debe ser 

tomada para determinar proporciones antropométricas mamarias ideales, sin 

embargo al ser reproducible, fácil de realizar y muy simple  la convierte en 

esencial dentro del estudio de la mama, tanto para procedimientos de 

simetrización y reducción mamaria. 

Se ha planificado continuar con este estudio con mayor número de pacientes y 

tomando otras medidas antropométricas para determinar mejor la posible 

correlación entre las variables. 

Fuente de financiamiento: personal 

Declaración de conflicto de intereses: ninguno 

Abreviaturas: Línea medio clavicular – pezón (LMC-P), índice de masa corporal 

(IMC) 
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FACTORES DE RIESGO PARA 

DESARROLLO DE ÚLCERAS EN PIE 
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CURACION AVANZADA PARA 

LESIONES EN EL PIE DIABETICO 
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QUEMADURAS Y TRATAMIENTO 
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CUIDADO Y MANEJO EN PACIENTE 

CON INJERTOS Y COLGAJOS 
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