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RESUMEN 
 
La gigantomastia es un tipo de hipertrofia mamaria cuando sobrepasa 
los 1500 g de volumen mamario en cada mama y su corrección se 
realiza con la técnica de mastoplastia reductiva. Se presentó el caso de 
una paciente de 42 años de edad con el diagnóstico de gigantomastia; a 
la cual se le practicó mastoplastia reductiva por técnica de injerto del 
complejo areola pezón, siendo una adaptación a la descrita por Thorek 
en 1922, utilizando el molde de Wise. El tejido glandular resecado fue 4 
000 g en cada mama, total 8000 g, el cual fue la motivación principal 
de este trabajo, además, despertar el interés de los médicos al estudio 
de este padecimiento para el diagnóstico, y conocimiento de este 
tratamiento. Se obtuvo buen resultado estético y satisfacción de la 
paciente. 
 
Palabras clave: gigantomastia; mastoplastia reductiva; hipertrofia 
mamaria; técnica de Thorek 
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ABSTRACT 
 
Gigantomasty is a kind of mammary hypertrophy when it surpasses the 
1 500 g of mammary volume in each mamma and its correction is made 
with the mastoplasty reductive's technique. It is presented a case of a 
42-year-old patient with a diagnosis of giant breasts; was applied 
reductive mastoplasty by graft technique of the nipple areola complex, 
being an adaptation to the one described by Thorek in 1922, using the 
Wise mold. The gland tissue was resected 4 000 grams in each breast, 
total 8 000 grams, which was the main motivation of this work, in 
addition, to obtain the interest of doctors to study this condition for 
diagnosis and knowledge of this treatment. A good aesthetic result and 
patient satisfaction were obtained. 
 
Keywords: giant breast; reductive mastoplasty; mammary 
hypertrophy; Thorek's technique 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Las mamas son uno de los elementos más importantes de la belleza 
femenina, símbolo de sexualidad humana, emblema de la maternidad y 
zona erógena por excelencia. Las mamas han tenido un papel muy 
importante en la imagen femenina a través de las diferentes épocas. En 
las más remotas fue relacionada con la fertilidad, pero la actual exige 
una mama de forma y tamaño variable de acuerdo con las 
circunstancias.1 

 
La mastoplastia reductiva elimina tanto volumen como piel del seno, 
reduciendo el peso y levantando todo el tejido mamario junto con el 
complejo areola pezón a fin de reafirmar el seno. La mayoría de las 
mujeres que buscan este procedimiento se quejan de dolor en la 
espalda, hombros y cuello, refieren dificultad al vestirse, y disminución 
en su autoestima por no aceptación de su apariencia.  
 
Es una cirugía compleja y está indicada en casos de mamas muy 
voluminosas que limiten la movilidad o afecten a los hábitos posturales 
de la paciente. La hipertrofia mamaria llama la atención de los cirujanos 
plásticos por su gran incidencia, importancia física y psicológica, según 
el volumen mamario extraído puede ser: hipertrofia mamaria ligera: 
hasta 300 g, hipertrofia mamaria moderada: 300 a 700 g, hipertrofia 
mamaria grande: 700 a 1 200 g y gigantomastia: más de 1 200 g.2 
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Para conseguir este propósito Thorek en 1922 fue el primero en 
recomendar una resección radical de los senos gigantes, con un 
trasplante del complejo areola pezón. La técnica de Thorek ha llegado a 
ser la técnica más utilizada en aquellos casos en que está indicado el 
trasplante libre del complejo areola pezón y da resultados satisfactorios 
en pacientes de mayor edad. La técnica expuesta es una modificación a 
la técnica de Thorek, se basa en los principios de la despitelización de 
Schwartzmann y en la utilización para el marcaje según el molde de 
Wise.3 

 

Posteriormente se han presentado algunas modificaciones a estas 
últimas técnicas, tendientes a simplificar más los procedimientos, y 
principalmente a hacer las cicatrices resultantes menos aparentes.4 

 
La técnica descrita a pesar de ser tan antigua no deja de ser la 
adecuada pues es conveniente cuando se realiza una resección 
demasiado amplia que afecta la circulación por medio de pedículos. 
 
El propósito de este trabajo es mostrar la mastoplastia reductiva por 
técnica Thorek modificada, en gigantomastia marcada como el 
tratamiento ideal para corregir el tamaño gigante de la mama. 

 
 
PRESENTACIÓN DE CASO 
 
Paciente de sexo femenino, 42 años de edad, obesa, con el diagnóstico 
de gigantomastia, a la cual se le practicó mastoplastia reductiva con la 
técnica de injerto de complejo areola pezón por técnica de Thorek 
modificada. Solicita la reducción a una talla más cómoda para aliviar el 
dolor de espalda, el acanalamiento en los hombros por los tirantes del 
sostén y la constante humedad debajo de sus mamas. Tiene un hijo 
adolescente y no planea tener más hijos. Debido al gran volumen de la 
mama, la edad de la paciente (mayor de 40 años), consideraciones 
funcionales y la distancia requerida para la transferencia de pedículos, 
fue seleccionada esta técnica. 

 
Plan quirúrgico 
 

 Marcaje preoperatorio con molde de Wise, para delinear el futuro 
sitio del complejo areola pezón (Figura 1). 
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Figura1. Marcaje preoperatorio. 

 
 

  Resección del parénquima central, inferior, medial y lateralmente. 
 

  Despitelización del sitio aureolar a nivel de la posición apropiada 
(Figura 2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2. Desepitelización del sitio arelar. 
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 Siembra del complejo areola pezón como injerto y sutura de este 
en el área despitelizada, el cual es asegurado con apósito atado 
(Figuras 3 y 4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 3. Injerto del complejo areola 
pezón. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 4. Colocación de apósito atado. 
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 Cierre de la mama medial y lateralmente hacia el centro (Figura 
4) 

 
Se obtuvieron muy buenos resultados y nulas complicaciones, 
corrigiendo el grado de ptosis (Figura 5), con uso en la gigantomastia, 
proporcionando un volumen, forma y simetría adecuada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 5. Posoperatorio a los 6 meses. 
 
 
DISCUSIÓN 
 
En este caso la paciente termina la etapa reproductiva, especificidad a 
tener en cuenta, pues es más recomendable en esta edad debido a la 
pérdida de la sensibilidad, erección del pezón y lactancia, especialmente 
cuando los pedículos que nutren el complejo aureola pezón sea mayor 
de 16 cm ya que se corre el riesgo de necrosis por torsión y falta de 
riego sanguíneo, coincidiendo con otros autores.5,6 Sin embargo existen 
otros que consideran que la técnica puede ser aplicable a cualquier 
edad.7-10 
 
Las pacientes requieren este tipo de cirugía por distintas razones. 
Comúnmente manifiestan dificultades para realizar ejercicio físico, 
irritación crónica en el surco submamario, trastornos de columna 
vertebral, dolores de espalda o malestar psicológico que provoca el 
excesivo volumen mamario. 
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Con el uso de la técnica, resecamos volúmenes de 4 000 g en cada 
mama, la cual tenían una hipertrofia mamaria del tipo de: 
gigantomastia. 
 
Existen reportes sobre el tratamiento quirúrgico con esta técnica en los 
cuales se resecaron volúmenes mamarios en cada mama de más de 
5000 g.7-11 
 
En relación con los resultados estéticos de la técnica fueron buenos, lo 
que demuestra la eficacia y seguridad de esta técnica en la 
gigantomastia, ya que mejoran las molestias físicas, imagen corporal y 
la confianza en sí mismas de las pacientes. Muchas son las bibliografías 
que coinciden con buenos resultados estéticos.11,12 
 
No se encontraron trabajos bibliográficos que consideraran como malos 
los resultados estéticos de la técnica. Existe la posibilidad de 
complicaciones, comunes a cualquier otro procedimiento quirúrgico: la 
aparición de hematomas, seromas, infección, cicatrices inestéticas, 
necrosis grasas. 
 
En todas las literaturas informadas, luego de la cirugía de reducción con 
esta técnica de injerto, aparecen alteraciones de la sensibilidad del 
complejo aureola pezón definitivas, así como también dificultad para el 
amamantamiento, pero estas no son complicaciones de la técnica, sino 
la evolución normal de esta, aunque sí lo es de las mastoplastias de 
reducción con trasposición del complejo areola pezón.5,12 

 
Debe tener presente que las personas obesas tienen una incidencia más 
alta de complicaciones en comparación con aquellas que no tienen 
obesidad, aunque la paciente era obesa no tuvimos complicaciones. 
 
A la hora de evaluar la satisfacción personal de la paciente luego de la 
realización de dicha técnica quirúrgica, la paciente quedó satisfecha. 
 
La imagen corporal es un concepto único, y lo que una paciente ve no 
es necesariamente lo que el cirujano ve. Por lo tanto, es de suma 
importancia que el paciente conozca muy bien las expectativas del 
procedimiento a que va a someterse, conozca las limitaciones del 
mismo, y discuta plenamente cualquier duda o preocupación que 
pudiera tener en relación al procedimiento. En este caso tuvimos una 
satisfacción personal de la paciente relacionada con su expectativa. 
 
Coincidiendo con lo informado por otros trabajos internacionales, en 
que la mayoría estuvieron satisfechas en cuanto al volumen y contorno, 
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superando la preocupación por las cicatrices residuales, la pérdida de la 
sensibilidad del complejo aureola pezón definitivo, así como también 
dificultad para el amamantamiento.1-3 
 
A pesar de no ser una técnica novedosa la técnica modificada de 
Thorekes la adecuada como tratamiento quirúrgico en pacientes con 
gigantomastias marcadas, pues se puede resecar volumen de tejido 
mamario en cada mama de 4 000 g y evita comprometer la circulación 
al complejo aureola pezón al doblarse el pedículo, cuando los pedículos 
sean muy largos en casos que se utilicen técnicas pediculadas. 
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