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RESUMEN.

Las técnicas para correccion de ptosis mamaria han evolucionado en los dltimos afios,
los primeros procedimientos involucraban € remover piel y tejido graso, posteriormente
se utilizd la suspension mamaria a la pared torécica, recientemente el uso de proétesis
durante la mastopexia ha sido utilizado con la finalidad de obtener adecuado contorno y
volumen mamario; debido a esto ultimo, y a pesar de las técnicas quirlrgicas
propuestas, la gravitacion dd tejido mamario y protésico se ha hecho mas evidente y
precoz. Por tal motivo disefiamos un colgajo dermograso con pediculo lateral con €l fin
de corregir y/o retrasar la ptosis del tejido mamario y las prétesis. Con la demarcacion
de la técnica de reduccién mamaria de Pitanguy, primero se desepitelizan los cuadrantes
inferiores de lamamay se traza y talla € colgajo dermograso con pediculo lateral, se
lleva € extremo libre del colggjo hacia € borde esternal fijandolo a la aponeurosis
muscular entre la terceray la quinta costilla a nivel de la linea paraesternal, se coloca el
implante en la cavidad, mismo que es sostenido por € colgajo, se sutura por planosy se
da por finalizadala cirugia.

56 pacientes con ptosis mamaria y protésica fueron intervenidas con la técnica que
proponemos de 1992 a 2002, obteniendo resultados satisfactorios en la mayoria de los
Ccasos.

Con este procedimiento consideramos proporcionar un soporte adecuado del implante,
en comparacion con las técnicas convencionales, 1o cual retrasa considerablemente la
gravitacion tanto de la protesis como la del tejido mamario.

Palabras clave: Ptosis, Mastopexia, prétesis mamarias, colgajo dermograso.
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ABSTRACT.

The classic descriptions of mastopexy techniques have been evolutioned in the last
years. The earliest operations to change breast ptosis and shape were generally wedge
excisions of skin and breast tissue. Further more the alternative suspension techniques
have included dermal straps to pectoral muscle and glandular subcutaneous sutures or a
double dermal repair with polyglactine-poliester mesh. However the late results of
mamaplasty are often unsatisfactory (first acceptable sooner or later the breast with or
without implant lose their shape again).

This being so, we have designed a mastopexy operation wich has a lateral pedicle
dermal fat flap. In agree with the Pitanguy’ s technique, once marked, the superficia part
of the skin is removed by sharp scalpel dissection, then we draw the flap undermining
this area, the flap’s free end is carry out forward to the sternal wall and fixed to the
muscular fascia between the third and fifth rib, at the paraesternal borderline.

The surgeon’s artistic sense, the desired nipple height and the amount of skin to be
resected are factors in choice.

56 patients with implant-breast ptosis we included in the present study, between 1992 to
2002. The results were satisfactory in all of them.

With the mentioned technique we have devised a process giving lasting support
delaying the implant-breast ptosis.

Key words. Ptosis, Mastopexy, Mammary Implants, Dermal Fat Flap
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INTRODUCCION.

Las técnicas de correccion de ptosis mamaria, que mejoran la forma de la misma y
reposicionan e complejo areola pezon, continlan evolucionando; los primeros
procedimientos involucraban el remover piel y tejido graso, posteriormente se utilizo la
fijacion de una porcion de la mama a la pared torécica y mas recientemente e uso de
prétesis en e momento de realizar la mastopexia ha sido utilizado con la finalidad de
obtener un adecuado volumen y forma, asi como la aplicacién de mallas aloplasticas y
bi ol 6gicas como hamaca.

Gonzélez Ulloa en 1960 fue e primero en recomendar una mamoplastia de aumento
subglandular durante la redlizacion de una mastopexia a fin de corregir la ptosis e
hipotrofia mamaria (1). Goulian en 1971, desarroll6 e concepto de mastopexia dérmica,
en la cud e exceso de piel en € polo inferior es desepitelizado, e complejo areola
pezdn es recolocado superiormente y la dermis es plegada sobre s misma, quedando
subdermicamente el &rea desepitelizada (2). Varios autores mas, han desarrollado
procedimientos en los que se aplican tensores de diferentes disefios y materiales, asi
como colgajos con el objetivo de retrasar esta gravitacion (3-15), que es uno de los
problemas importantes y alin sin solucion aparente, independientemente de la técnica
gue se utilice, ya que sabemos que e resultado de estos procedimientos no es
permanente, Y esto es a causa de que e envejecimiento de los tgjidos, la flacidez de los
mismos Yy la accién de la gravedad, son factores que no frenamos con lacirugia.

Debido a esto y basdndonos en la circulacion cutdnea descrita en todas las técnicas de
plastia mamaria (pediculo Unico, doble pediculo, etc) (2, 3, 4, 6,8), se disefié un colgajo

dermograso que posterga la ptosis de las protesis y del tejido mamario.
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MATERIAL Y METODOS

Se intervinieron 56 pacientes (n=56) con ptosis de la protesis y tejido mamario, en €
periodo de tiempo comprendido de 1992 a 2002, con edades que fluctuaron de 32 a 54
anos, 61% de los pacientes (Nn=34) con aplicacion de protesis subglandulares, 30%
(n=17) con protesis submusculares, y los restantes 5% (n=3) referian mastopexia mas
protesis.

A todas ellas se les practico una técnica quirdrgica que tiene el objetivo de la obtencién
de una adecuada formay volumen de la mama, que aunado ala aplicacién de un colgajo
dermograso con pediculo lateral que gercio de sostén a la prétesis y tegjido mamario,
retardo por mas tiempo la gravitacion natural de estos tejidos.

TECNICA QUIRURGICA

Partiendo de la técnica de Pitanguy (1) hacemos nuestro marcaje de las mamas, tengan o
no implantes, en laforma convencional (Fig.1)

Se desepitelizan los cuadrantes inferiores con la maniobra de Swartzman (4) y se disefia
un colgajo dermograso con pediculo lateral (externo), que sera tan ancho como los
cuadrantes inferiores de lamamay tan largo como la superficie aresecar (Fig.2).
Subsiguientemente se incide a todo lo largo del marcge traspasando la dermis
(desepitelizada) y tgjido graso hasta llegar a tejido mamario o en un momento dado a
tener un espesor del colggjo de 1 a2 cm. (Fig.3).

Hecho todo el tallado del colgajo se envuelve en una compresa himeda y se contindia
con el procedimiento quirdrgico, ya sea disecar por debgjo de la capsula de la protesis
para llevarla a su nueva posicion o hacer una nueva cavidad para la misma, realizado
esto se incorpora la prétesis y se continua llevando e extremo libre del colggjo hacia e

borde esternal, previa valoracion de la circulacion distal (sangrado), para que con este
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proceder determinemos cuanto tejido sobra en dicho extremo y pueda ser resecado (Fig.
4)

A continuacion se extrae la prétesis y € extremo libre del colggo es fijado a la
aponeurosis muscular entre la tercera 'y quinta costilla a nivel de la linea paraesternal.
(Fig.5).

Se coloca la protesis en la cavidad y se llevan los puntos B y C ala mitad de la linea
submamaria dando un punto de sutura, se desepiteliza la nueva zona del complejo
areolo-mamilar y se termina la cirugia con srgete subdérmico y la extraccion del CAP
(Fig.6).

Se coloca micropore sobre |as heridas y brassiere normal como férulay vendaje.
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RESULTADOS.

El total de los 56 pacientes intervenidos quirdrgicamente obtuvieron una adecuada
formay colocacién de la mamay CAP, de acuerdo a su tallay volumen, misma que se
mantuvo practicamente sin cambios a largo plazo, con un retraso en la ptosis como se
esperaba, y a un seguimiento hasta de 10 anos. No se present6 alguna complicacion
mayor del tipo serosa, hematoma, infeccion, dehiscencia, o rechazo. En 3 pacientes
(5%) se manifestd epidermolisis superficial de no mas de 2 cm. de didmetro, en el érea
central de suturade los puntos B y C, las cuales que se resolvieron espontaneamente; en
9 pacientes (16%) las cicatrices de surco submamario se hipertrofiaron,
desvaneciéndose con el tiempo.

Caso 1. (Fig.7). Mujer de 34 a. de edad con prétesis subglandulares con 5 a. de
postoperatorio, en donde se aprecia la ptosis |11 de la prétesis con €l tegjido glandular; a
los 6 meses de postoperatorio con € colgajo dermograso, percibiéndose un buen cono
mamario con una buena formay volumen; cinco anos después se distingue ligera ptosis
de la prétesis, con poco vaciamiento de cuadrantes superiores y e CAP sin
modificaciones; a los 44 a. de edad y 10 a. de operada se manifiesta una ptosis
moderada del implante, vaciamiento mas importante de cuadrantes superiores y sin
modificacion del CAP.

Caso 2. (Fig.8). Mujer de 19 a de edad con 2 a de evolucion con protesis
subglandulares; a 3 a después de que le practicamos pexia convencional con
recolocacion del implante, advertimos ptosis importante de la prétesis y tejido mamario,
vaciamiento de los cuadrantes superiores y descenso del CAP; la reintervenimos y

realizamos e colgajo dermograso, utilizando ¥ partes del mismo no importando la
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cicatriz vertical previa, y € resultado a 6 a. es bueno, con permanencia del cono
mamario, minima ptosisy CAP sin cambios.

Caso 3. (Fig.9) Mujer de 46 a. de edad con prétesis submusculares con 9 a. de
evolucion, en la cua notamos la protesis en su ubicacién original, sin embargo € tejido
glandular se gravito hasta una ptosis |11, dandonos un doble contorno en la region
mamaria; le practicamos la técnica propuesta con € colgajo dermograso y alos 2 a.

encontramos buena formay volumen y minima gravitacion de el complejo mamario.
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DISCUSION.

Es un hecho indiscutible que en la mayoria de las cirugias estéticas que practicamos los
Cirujanos Plésticos los resultados son temporaes, y esto es debido a que nuestros
procedimientos quirdrgicos pueden restablecer las estructuras en su lugar y en muchas
ocasiones restaurarlas, sin embargo la accion de la gravedad, € dafio ambiental, €
enveecimiento propio de los tgidos, etc., no son frenados por la cirugia, 1o que se
evidenciaen latemporalidad de nuestros resultados.

Por esta razon se han diseflado multiples técnicas quirdrgicas para tratar de retrasar o
alargar la temporaliidad de los resultados, especificamente de la mamoplastia de
aumento con pexia de los tejidos mamarios. Desde el método publicado por Gonzal ez-
Ulloa (1960) en que las cicatrices para armar € cono mamario quedaban en “T”
invertida (1-8), los intentos no han resultado lo benéficos que se esperaba, esto
motivado a que e apoyo que se da a la prétesis y tejido mamario es originado por
cicatrices longitudinales, que hipotéticamente resistiran mas la fuerza que gerzan tanto
la prétesis como la mama, pero que en la practica se distienden y dejan que graviten
estos elementos, no asi el CAP. Esto dio origen a que varios autores intentaran detener
la ptosis empleando diferentes sostenedores desde injertos dermicos (Hinderer 1976)
hasta alopléasticos (Goes 1992), no siendo tan eficaces debido a que a estar sujetos a
tejidos como la fascia, pericondrio, tejido mamario, etc. son excluidos de sus puntos de
fijacion con unaregresién mediata ala ptosis de lostejidos. (9-15).

En el colggjo dermograso que proponemos las ventgjas que encontramos es que a
conservar su circulacién, no se fibrosa y por tal motivo la dermis mantiene sus

propiedades fisicas, a mismo tiempo €l sitio de anclgje cicatriza y revasculariza, lo que
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evitala exclusion de la suturay dehiscencia del polo distal del colggjo, en comparacion
con € injerto dermico de Hinderer (9) que mantiene su posicion y tension hasta que
revasculariza parcialmente, se fibrosa y pierde tolerancia, lo que provoca laxitud del
mismo y recidiva de la ptosis. Otra de las ventgjas de este colgajo dermograso es que
cubre totamente las lineas de sutura (“T” invertida), lo cua dificulta que en un
momento dado pueda haber exposicion de la protesis mamaria, inclusive en
epidermolisis superficial de los puntos de union de los colggjos de la “T”, como nos
sucedio en 3 pacientes que epitelizaron espontaneamente por tener un suficiente colchon
dermograso. También se logra, que a pesar del peso y presion de las protesis y tejido
mamario, que la cicatriz tenga menos tension, lo que evita que se hipertrofie.

Por ultimo, es una técnica facilmente reproducible por aguellos que tengan experiencia
en cirugia mamaria, asi como una buena aternativa para retrasar la ptosis tanto de las

protesis como del tejido mamario.
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LEYENDASDE LASFIGURAS.

Figura 1. Marcgje de los puntos A, sitio ideal de méaxima proyeccion del CAP; puntos B
y C, lugar donde las puntas de los dedos 1° y 3° se encuentran en la maniobra del
pellizco; D y E puntos donde iniciay termina el pliegue submamario.

Figura 2. Cuadrantes inferiores desepitelizados y colgajo marcado en toda su extension
y sitio de proxima localizacion.

Figura 3. Colggjo tallado, se aprecia el grosor del mismo.

Figura4. Selleva el colgagjo a sitio de su insercion, con la prétesis colocada, se mide 'y
recorta el sobrante.

Figura 5. Se retira la protesis y se fija € extremo libre del colgajo en la aponeurosis
muscular.

Figura 6. Se aplican puntos de apoyo para vaorar la forma, volumen, cono y tension de
lamama, se desepitelizael areadel CAP, y se cierra con slrgete intradérmico.

Figura 7. Mujer de 34 a. de edad, con proétesis subglandulares; alos 6 meses, alos5a. y
alos 10 a. de postoperatorio con €l colgajo

Figura 8. Mujer de 19 a.,, con protesis subglandulares; 3 a. de evolucion de pexia
convencional, y alos 6 a. con € colggjo.

Figura 9. Mujer de 46 a.,, con prétesis submusculares y ptosis del tegjido mamario
unicamente, en donde se aprecia € doble contorno de la region mamaria; alos 2 a. de

postoperatorio con colgajo dermograso.
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FIGURAS.
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Figura 3
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Figura4
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Figura 6
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Figura7
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Figura 8
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