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INTRODUCCION

Antes de Cristo, Tutankhamen y su antecesor Akhenaten,
Faraones egipcios, se encuentran representados grotescamente
con grandes mamas en varias pinturas de su &poca. Historiado
res de lo medicina han encontrado en ofros miembros de  |a
mencionada familia faradnica la misma deformidad, concluyen-
do que se tratd de una ginecomastia heredo=familiar.

Tema interesante y conocido desde la antiguedad. Ac-
tualmente constituye queja principal de numerosos pacientes en
quienes causa alteraciones psicoldgicas, que se acentlan cuan
do el paciente convive con personas de su mismo sexo, por el
aspecto feminoide del térax. Fendmeno que me ha motivado
a realizar un estudio retrospectivo sobre la técnica quirlrgica
estética que se efectla en el Hospital General San Juan de
Dios.

Esta técnica fue introducida a Guatemala por el Dr, =
Guillermo Moran Novales en la primera sala de cirugia  de
hombres del Hospital General San Juan de Dios, donde el Dr.,
Moréan es jefe de Servicio.

Se presentd el problema de que algunas papeletas no a-
parecieron en el archivo y otras no confaban con los datos
necesarios para la investigacién, como lo es la falta de  se-
cuencia operatoria, por lo que se escogieron las historias cli
nicas més completas, se procesaron los datos en porcentajes y
frecuencias para presentar los resultados que analizados nos
llevan o las conclusiones y asi llenar el objetivo general que
es el de despertar el interés de realizar tratamiento quirirgico
estético en estos pacientes como ayuda en su trauma psicold-
gico, ademds de la correccidén del defecto,



REVISION DE LITERATURA

Glandula Mamaria Masculing Normal:

a) Desarrollo Embriolégico:

La embriogénesis y desarrolloc de la mama del vardn son
semejantes o los de la mama de fa mujer hasta la  pubertad.
Al segundo mes de la vida se observan en el embridn el indi
cio de las futuras gléndulas mamarias, por diferenciacién epz
telial.

Hacia la sexta semana se ubican las lineas mamarias @
lo largo de las paredes ventro-laterales del cuerpo. Los cor
tes histoldgicos muestran que se trata de una diferenciacién
ectodérmica. Durante el cuarfo mes, los cordones celulares
se extienden por el tejido conectivo circundante, més tarde,
estos formaran la pared de los conductos principales y las cé-
lulas terminales serdn los acinus secretorios de la gléndulaque
en el hombre no llegan a tener funcidn. E! crecimiento de
la glandula es lento y en la pubertad los cordones epiteliales
primitivos crecen gradualmente pero en el hombre debido al
desorden hormonal pasajero, hace que estas regresen a su ta—
mafio normal ,

b) Situacion Anatdmica:

Las glandulas mamarias normalmente son dos, una dere-
cha y otra izquierda, situadas en la parte anterior y superior
del torax por delante de los misculos pectorales, por lo tan-
to la mama descansa sobre el térax, es aplanada en el hom-—
bre y presenta en el centro de su convexidad una papila que
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es el pezdbn. La areola o aureola, es una superficie circul
situada en la parte mas saliente de la mama, de dos centir
tros de extensidn, de coloracién mds obscura que el resto «
la mama, en ella se observan salientes (tubérculos de Morg:
ni) que corresponden a las gldndulas sebdceas que levantan
tegumento provistas cada una de un pelo de corta dimensiér

CONSTITUCION ANATOMICA: La gléndula mamaria del
dolescente se distingue por, la gléndula mamaria propiamen
dicha, su envoltura cuténea, su envoltura celulo-adiposa. L
gléndulas mamarias son gléndulas tubulo=acinosas, formadas p
acinos secretores, conductos excretores y tejido conjuntivo
tersticial que les sirve de sostén, la envoltura celulo- adip
sa, se divide en hoja anterior y posterior, envolviendo asf
la glandula.

VASOS Y NERVIOS: lrrigada por la arteria mamaria intern
algunas ramas de las tordxicas y de las intercostales. Las r
mas arteriales caminan ya sea en la glandula propiamente d
cha o por los tabiques interlobulares hasta abordar los 16bul
glandulares. Las venas se originan en la misma forma, con
tuyendo la red de Haller (en la areola), los ramos inferior
se anastomosan a la red abdominal superior y los superiores
la red superficial del cuello, las ramas venosas acompafian
la arteria correspondiente y desembocan en las venas satélit
de las arterias de origen. Los linfaticos tienen su origen
redes cuténeas, glandulares y en los conductos galactéforo
Su inervacién procede de los cinco nervios intercostales corr
pondientes, del nervio supraclavicular y del plexo nervio
cervical superficial,

c) Histologia:

En una gléndula mamaria adolescente hay un lobulil



completo y en él se notan: tejido conectivo laxo intralobu~-
litlar y los tubos secretores y excretores que lo componen. Un
tejido conectivo denso, rico en vasos sanguineos y en célu-
las adiposas, separa los numerosos lobulillos que componen la
glandula.

d) Fisiologia:

Las glandulas mamarias en diversas especies animales
pueden ser estimuladas por hormonas esteroideas, asi por ejem
plo los estrégenos que permanecen en niveles séricos incons—
tantes en diversas épocas de la vida, promueven el desarrollo
del mameldn y de los conductos galactéforos y que el proges
terol estimula el desarrollo de los acinos secretfores., a

GINECOMASTIA.

Se le llama asi a la hipertrofia y/o hiperplasia de la
glandula mamaria masculina, que se manifiesta clinicamen te
como una placa discoide firme, que puede ser uni o bilate -
ral, situada por debajo del pezén y la areola, excepcional —
mente llega a tamafios mayores y adquiere las proporciones de
las de una mujer adulta normal. En dos periodos de la vida
‘normal del hombre existe crecimiento de la mama pudiéndose
observar al nacimiento y en la pubertad. Al nacimiento la
causa de la ginecomastia se debe o los estrégenos mater nos
que traspasan la barrera plocentaria y llegan al feto. La cau
sa en la pubertad es desconocida. a

Pseudogi necomastia: Segin el Dr. F. Castro (patélogo
del Hospital General San Juan de Dios) esta entidad no exis—
fe, pues hay que ser estricto en término de ginecomastia, -

"o hay o no hay". Bajo la pseudoginecomastia, se ha descri
to el actmulo adiposo en la regién mamaria llamada también
adipomastia o lipomastia, observados frecuentemente en la obe
sidad, en la enfermedad de Frolich y en algunos eunucos. Se
hace el diagnéstico por palpacidn ya que en la ginecomastic
se percibe el tejido glandular consistente de superficie grant
losa y en la lipomastia el tejido es blando. Ademas de | c
transiluminacién hay un drea opaca en la ginecomastia, no asi

en la adipomastia.

Hay un signo en la exploracién clinica de las mama:
que podemos dar como seguro y por considerarlo nuevo, lo re-
latamos en detalle: estando el enfermo de pie o sentado frer
te al médico, se coloca el antebrazo del lado a explorar so-
bre la cabeza del paciente lo cual hace que el misculo pec-
toral se aplique a la parrilla costal, y si hay ginecomastia é:
ta se hace aparente y se confirma fécilmente palpandola. S
el signo es negativo al aplicarse el pectoral sobre la parrillc
costal, la aparente ginecomastia desaparece.

Algunas veces en la ginecomastia hay secrecidn mucino-
sa esponténea, o bien esta se hace aparente a la expresion,:
mientras que en la pseudoginecomastia este signo no existe,

Hipertrofia normal del crecimiento de las glandulas ma:
marias en el hombre. Enire los siete y los dieciocho afios, e
ta hipertrofia retrocede y desaparece entre uno y dos meses de
evolucidn, razén por la que en los pacientes comprendidos e
esta edad, que se quejan de hipertrofia mamaria uni © bilate-:
ral no deben ser operados inmediatamente sino hasta que ha:
biendo pasado dos o tres meses de la aparicidn del fendmeno
si no ha desaparecido esponténeamente. Se ha compro bad
que los casos comprendidos més o menos en estas edades sufrer
una regresion espontdnea total. La ginecomastia también de
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be diferenciarse de la apariencia que toma la gléndula mama
ria en las siguientes entidades: =~

a) inflamaciones agudas:

mastitis agudas, abscesos, flegmones.

b) inflamaciones crénicas:

“Vmas’rr_hs' crénica, mi cosis, tuberculosis costal, sifilis, os
teomielitis, B

c) tumores benignos quisticos:

slserosos: de retencidon, adenoma, linfagioma, galactoce-
e, quiste papilardermdide, sebdceo, hidatidico y hemd-

tico.
Sélidos: lipomas, fibroma i
: s, fibroadeno i ilo=
. = ; 1 , enomas, fibropapilo
<. Entre los malignos: condroma, epitelioma

(basocelular, espi i

i V) espmoc:alular, melanoma), carcinoma (ductal y
‘p pi -q.r), adeno=carcinoma=sarcoma (fibrosarcoma, adenosarco
ma, linfosarcoma, liposarcoma). I

Semiolbégicamente (29) la gi ;
‘ ginecomastia se d R
en cuatro grados asf: puede dividir

'I Peq i . ® °
: vefia masa discoi i i
i o de firme y sen.s:ble, cuyos |imites -
: anzan e orde areolar, teniendo un tamafio apro
ximado menor de 1.5 centimetros. &

La masa glandular alcanza el borde de la areola, te-
- » A L] d
niendo un diametro aproximado de 1.5 centimetros.

3. El tejido mamario se extiende 0.5 centimetros por fuera

de la areola.

4. El tamafio de la glandula es mucho mayor y fiene aspec
to feminoide.

Metodologia y tratamientos:

La técnica usada es la que no deja cicairiz visible, su-
primiendo la deformidad operatoria. Tratamiento: la conduc
ta terapéutica a seguir para los casos de ginecomastia variard
notablemente de acuerdo a la causa etioldgica que la motivd,
siendo asi que en el adulto deberd corregirse la endocrinopa-
tfa subyacente, extirparse el tumor responsable, inferrumpir el
medicamento que lo estd produciendo iatrogénicamente, excep
to en la estrogenoterapia por carcinoma prostatico. a

En la adolescencia y la senectud, el tratamiento se ha-
ce innecesario, pues involuciona esponténeamente, segn al-
gunos autores hasta en un 80% en un plazo de seis meses.

Se ha mencionado la radioterapia como una buena con-=
ducta, pero hay que tener presenfe que los efectos carcind-
genos de la radiacidn estan bien demostrados: al respecto Lo
well publicé el caso de pacientes tratados en la pubertad con
radiacién y que desarrollaron alrededor de los 35 afos carcino
ma ductal infiltrante primario de la mama.

Las indicaciones para el tratamiento quirbrgico son: psi=
colbgica, sospecha de malignidad, que no haya regresion des
pués del tiempo prudencial esperado para ello y por razo-
nes estéticas.




TECNICA QUIRURGICA;:

Existen dos tipos de incisiones bésicas en la mastectomia
simple para el tratamiento quirirgico de la ginecomastia, de=
pendiendo del tamafio de !a mama glandular para efectuar u-
na u otra. Asi tenemos la incisidn subareolar que es la utili
‘zada en la primera sala de cirugia de hombres del Hospital
General San Juan de Dios, haciéndose semicircular en el |i-
mite de la papila y la aurecla en la parte méas inferior, inte
resando piel y tejido celular subcuténeo, liberando la masa
glandular de la piel de la areola, haciendo traccién del col=-
gajo superior con puntos de hilo, para no contusionar los bor
des de la herida. Al tener completamente separada la glan=
dula de la piel y hecha una hemostasis conveniente de los va
sos sangrantes, se procede a encontrar el plano de clivaje en
tre la masa glanduiar y la fascia pectoral, con dedo, tenien-
do especial cuidado de no lesionarla, en esta forma se com=-
pleta la extirpacion de la glandula, si la gléndula es muy
grande, como nos ha sucedido en muchos casos y ya aislada
completamente de sus planos superficiales y profundos, se sec

ciona en fragmentos conitijera haciendo dos, tres o cuatro, o

lo que sea necesario para la extraccién sin lesionar los la-
bios de la herida operatoria, consideramos que lo importante
es quitar toda ia glandula y no sacaria entera. Se procede
entonces a fijar la pared posterior del pezdn o la fascia pec
toral, cuidando asi que quede simétrica con relacién al lado
opuesto, y luego suturar los bordes de la herida con puntos
separados de seda fina, tratando que queden bien afrontadosy
sin mayor tensién para evitar la necrosis de los mismos, si el
lecho de la mama no sangra después de la revisidn minuciosa
que se ha hecho, no se deja Pen Rose, ni ningln drenaje, en
cambio cuando la hemostasis es dudosa o no es satisfactoria se
deja un Pen-Rose de drenoje o la axila correspondiente el
cual permanecerd el tiempo que fuere necesario, para que no

se acumule liquido serosanguinolento y dificulte la cicatriza-
cién., Luego se coloca un vendaje comprensivo y se da por

terminada la intervencion.,

Con respecto a la técnica Pablo Aegineta hace més de
1300 afios intentd corregir la ginecomastia removiendo el ex=
ceso de tejido, mediante una incision semilunar submamaria, -
técnica que fue reformada por Webster y publicada en 1943
de donde se originaron las técnicas actualmente utilizadas. |




MATERIAL Y TECNICA

Método empleado para esta investi gacidn: INDUCTIVO -

DEDUCTIVO.

A.

10

INSPECCION :

Se observé la técnica quirlrgica en sala de opera
ciones, complicaciones y ventajas. Revision de expe-
riencias de ofros autores.,

PLANTEO:

Se elabord un protocolo de investigacién en donde
se formulaban los aspectos relevantes encontrados en la
inspeccion, Se propusc el objetivo general.

RECOPILACION DE DATOS ESPECIFICOS:

Historia clinica de los ingresos a la primera sala
de cirugio de hombres del Hospital General San Juan
de Dios, del primero de octubre de 1977 al 31 de ma-
yo de 1981, tomando en cuenta: registros médicos, e-
dad, tiempo de evolucidn, estado civil, origen, residen
cia actual, sintomas, motivo de consulta, historia de
la enfermedad, examen fisico de la emergencia o de la
consulta externa y la secuencia operatoria.

Revision manual de la papeleria para obtener los datos
necesarios,

Los datos obtenidos fueron tabulados para un andlisis es
tadistico en porcentajes y frecuencios, lo cual concluye
en pruebas de significancia estadistica.

Elaboracion del informe final.

1




PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 4:

RESIDENCIA ACTUAL

CUADRO No. 1: EDAD
Grupos de Edad Nimero de Casos Porcentaje
11 @ 15 afios de edad. 3 - 12.5 %
i6a 20 » . o 1 = 45.83
zih g, 23 " w o 7 29.17
26a 3 " " 1 4,17
13 oG35 n " S <5 B W
35 y ma-s n = " s 2V 16
.. TOTALES 24 - 100.00%
CUADRO No, 2: ESTADO CIVIL
| Soltero ©20 +-83.33
TOTALES 1 2415 ~100.00%
CUADRO No. 3: ORIGINARIO
Capital 15 62.5
Rural 2 37.5
TOTALES 24 100.00%
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N Gmero de Casos Porcentaje
Capital 21 87.5
Rural 3 12.5
TOTALES 24 100.00%
CUADRO No. 5: MOTIVO DE CONSULTA
Dolor 1 4.17
Crecimiento anormal 20 83,48 #
Crecimiento anormal y dolor 2 8,33 #
Ofro ** 1 4,17 *
TOTALES 24 100.00%
95.83%
CUADRO No. 6: TIEMPO DE EVOLUCION
Menores de 1 afio 8 3833
1 afio a 2 afios 12 50
3 % g4 " 3 12,5
5 " ab " 1 4,17
TOTALES 24 100.00%
13




CUADRO No. 7: ANESTESIA
Ndmero de Casos Porcentaje
Local 7 29.17%
General 15 62.5
No documen tado z 8'33
TOTALES 24 l 100.,00%
CUADRO No. 8:; POSTjQPERATORiO
Normal 21 87.5
Complicado 3 125
TOTALES 24 100.00%
CUADRO No. 9: GINECOMASTIA
Bilateral 3 12.5
Unilateral 21 87‘5
TOTALES 24 100.00%
14

ANALISIS DE RESULTADOS

Se encontraron 27 casos del periodo del primero de oc-
tubre de 1977 al 31 de mayo de 1981, intervenidos quirlrgi-
camente, ingresados en la primera sala de cirugia de hombres
del Hospital General San Juan de Dios.

De los registros médicos, en el archivo no aparecieron
tres de ellos; siete se encontraban sin secuencia operatoria,
razén por la cual solamente se trabajaron 24 casos, ya que
con tres de ellos era practicamente imposible trabajar, el res-
to se incluye por encontrarse la historia y tener conocimiento
que la técnica mencionada es la utilizada en dicho servicio.

CUADRO No. 1: EDAD

La mayor incidencia es en la edad de 17 afios, siendo
ol menor de 14 y el mayor de 69 afios. La edad promedio es
de 21.63 afios.

CUADRO No. 2: ESTADO CIVIL:

Encontramos que la mayoria de los pacientes suestado
civil es soltero, lo que nos plantea la interrogante de, si la
ginecomastia los aleja de| matrimonio.

ORIGINARIO Y RESIDEN -
CIA ACTUAL

CUADRO No. 3y No. 4:

El origen de los pacientes en su mayoria son de la cap

1




tal, llaméndonos més ain la atencién que el 87.5% residiaen
la E:oprful en el momento de la consulta. Pensamos que en
el area urbana se modifica la psicologia del paciente.

CUADRO No. 5: MOTIVO DE CONSULTA

La mayoria de los pacientes consulté por el agrandamien
Ci;o de mamas de caracteristicas feminoides (20 casos) un 83.33
%; dos casos por crecimiento de mamas acompafiado de dolor

8.33%.

Uno de _eHos fue referido por especialista (psiquiatra) =
ya que el paciente se encontraba sufriendo alteraciones psico
légicas serias no especificando sintomas. (**) B

Sumando el 95.83% (*) el total de casos que consulta-
ron por crecimiento de mamas con caracteristicas fe minoides
(23 casos ) nos demostrd hasta qué punto una deformidad fisi-
ca nos lleva a una deformidad psiquica.

Un caso solamente reportado que consultd por dolor

(4.17%).

| De I?s 24 casos en estudio, el 83.33% presentaron do-
or en algln momento de la enfermedad.

Si .fomomos como base la exploracién clinica y el sig
no descrito en la literatura, el tratamiento quirdrgico estético
ayuda a esta clase de pacientes resolviendo en su mayoria
los problemas psicoldgicos ya que desaparece la causa de-
Senfudenanfe, es decir, el crecimiento de mamas con carac-
teristicas feminoides.

16
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CUADRO No. 6: TIEMPO DE EVOLUCION

Por el tiempo pudimos observar que la enfermedad evo-
luciond en el 50% de los casos en el periodo de uno a dos
afios del total de 24 casos.

CUADRO No. 7:  ANESTESIA

Al 62.5% de los casos se les dio anestesia general, pe-
ro esta técnica es realizable incluso con anestesia local sir

ninguna complicacion.

CUADRO No. 8: POST-OPERATORIO

La complicacién fue infeccion de herida operatoria (3 e
sos) utilizando penicilina como fratamiento de eleccion.

Uno de estos casos fue descuido personal del paciente
ya que refiere: el dia de egreso se dedicd a componer su m
to, llenédndose de grasa y suciedad, lo que dio el medio pro
picio para que se estableciera la infeccion.

CUADRO No. 9: GINECOMASTIA

El mayor porcentaje (87.5%) es ginecomastia unilaterc
siendo el 45.83% correspondiente a ginecomastia unilateral d
recha y el 41.67% a ginecomastia unilateral izquierda; de lc
tres casos reportados como bilateral; el primero se le efectu
mastectomia bilateral y a los restantes solamente mastectomi
unilateral por no creerse necesario resolucidn quirirgica bila
teral ya que era un crecimiento leve.
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CONCLUSIONES

De las fichas clinicas no se obtienen mayores datos.

El crecimiento mamario es progresivo y su etiologia es
variada.

Una deformidad fisica nos lleva a una deformidad psi-
quica.,

Su incidencia es en el grupo etéreo de los 16 a 20 afios.

En el 95.83% de los casos, el motivo de consulta fue
crecimiento anormal mamario.

El dolor por lo regular acompafia el cuadro clinico de
la enfermedad.

En el 50% de los casos, el tiempo de evolucidn oscild
entre uno a los dos afios.

Se puede utilizar indistintamente anestesia local y gene
ral .

El porcentaje de infeccidn es minimo con esta técnica.
El 87.5% es ginecomastia unilateral

Esta técnica es la mejor ya que ademds de corregir el
defecto no deja una cicatriz visible.

Es el procedimiento adecuodo para la solucién del pro-
blema psicoldgico del paciente.

RECOMENDACIONES

Divulgar la presente técnica quirrgica. estetica, pa=
ra despertar en sucesores el deseo de la investigacion vy
la préctica de dicha técnica que creemos facil y de bue

nos resultados.

Mejorar el plan educacional para el paciente a fin de

evitar infecciones.

Procurar que las fichas clinicas que nosofros elaboremos
estén completas para mejor conocimiento de los casos du
rante el tiempo de hospitalizacion y luego de ella.

19




RESUMEN

Antes de Cristo, Tutankkhamen y Alheraten, Faraones e-
gipcios, se encuentran representados groiescamente con gran—
des mamas en varias pintures de s¢ época. Actualmente cons
tituye queja principal de numsiosos pacientes en quienes cau
sa alteraciones psicoldgicas y que se acention cuando el pa

ciente convive con personas de su mismo sexo por el aspecto
feminoide del torax.

La técnica quirirgica estética introducida por el Dr,
Guillermo Morén Novales a Guatemala, ayuda a dichos pa

cientes en su trauma psicoldgico ademas de la correcci dn del
defecto.

Glandula mamaria masculina normal: semejante a la ma
ma de mujer hasta la pubertad; normalmente son dos, derecha
e izquierda, situada en la parte anterior y superior del térax,
por delante de los misculos pectorales, irrigada por la arte

ria mamaria interna, algunas ramas de las torédxicas e intercos
tales.

Ginecomastia: llamada asi a la hipertrofia y/o hiperpla
sia de la gléandula mamaria masculina. Se manifiesta clinica
mente como placa discoide firme, uni o bilateral, debajo del
pezon y areola; signo de exploracidn clinica: paciente de
pie o sentado frente al médico, se coloca el antebrazo del la
do a explorar sobre la cabeza del paciente lo cual hace que
el misculo pectoral se aplique a la parrilla costal y si hay gi
necomastia ésta se hace aparente y se confirma fécilmente =
palpandola.

Debe diferenciarse de la apariencia que toma la glandu

la mamaria en las siguientes entidades: Tc.:s_ﬂ’ris, absg&s?s., -
flegmones, micosis, tuberculosis costal, sifilis, os’reoryteh’ris,’fu:
mores serosos, adenomg linfagioma, galactocele, qu'lste papi

lar dermoide, sebdceo, hidatidico y hematico; mahg;nos: con
droma, epitelioma, Ca. ductal y papilar, adenocarcinoma=sar

comad.

Tratamiento: no deja cicatriz visible, suprimiendo lldd‘f_
formidad operatoria. En la adolescencia y la senectud, T el
tamiento se hace innecesario, pues involuciona espontanea

mente.

Sus indicaciones para tratamiento quirdrgico son:  psico-
légica, sospecha de malignidad, que no haya regresion des-
pués del fiempo prudencial esperado para ello y por razones
estéticas. ==
il o e

En nuestro estudio enconiramos 27 casos del periodo d'el
primero de octubre 1977 al 31 de mayo de 1981, pero por ”I.
posibilidad de trabajo con tres papeletas se procedid solamen
te con 24 casos. Encontramos que la edad menor fue de i 14
afios y la mayor de 69 afios con un promedio de 21..63 cul'\o
siendo la mayoria solteros, procedentes de la capital e
87.5%.

Su motivo de consulta fue agrandamiento de mamas, 53
mando el total de 95,83%. De donde concluimos que una
formidad fisica nos lleva a una deformidad psiquica.

Si bien es cierto que de estos casos, en esfudig, solo
caso fue reportado que consultd por dolor; el 83.33% prese

t6 dolor en un momento dado de la enfermedad.

En la mitad de los casos la evolucion de la enfermed




fue de uno a dos afios.

: Se puede dar cualquier tipo de anestesia que no existe
ninguna complicacién, como lo vemos en el post- operatorio,

que Unicamente tres casos presentaron infeccion de heri da ope
ratoria. T

De los casos de ginecomastia el 87.5% fue uni
. unilateral
el 12.5% bilateral. e

Demostrando asi, las minimas complicaciones y las gran
des \_fenfaicrs del tratamiento quirirgico estético de la gineco-
mastia con esta técnica (Webster modificada), ya que ademas

r__de corregir el defecto no deja una cicatriz visible omitiendo
la causa desencadenante del problema psicolégico.
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