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Brassiere dermograso para corregir y retrasar la ptosis de

protesis mamarias*

Dr. Ramoén Cuenca-Guerra,** Dra. Maria de Lourdes Ortega Caudillo***

RESUMEN

Las técnicas para correccion de ptosis mamaria han evolucio-
nado en los ultimos afios. Los primeros procedimientos
involucraban la remocion de piel y tejido graso, posteriormen-
te se utilizé la suspensién mamaria a la pared toracica; recien-
temente el uso de prétesis durante la mastopexia ha sido utili-
zado con la finalidad de obtener un adecuado contorno y volu-
men mamario; debido a esto Gltimo y a pesar de las técnicas
quirdrgicas propuestas, la gravitacién del tejido mamario y
protésico se ha hecho mas evidente y precoz. Por tal motivo
disefiamos un colgajo dermograso con pediculo lateral con el
fin de corregir y/o retrasar la ptosis del tejido mamario y las
prétesis. Con la demarcacion de la técnica de reduccion
mamaria de Pitanguy, primero se desepitelizan los cuadrantes
inferiores de la mama y se traza y talla el colgajo dermograso
con pediculo lateral, se lleva el extremo libre del colgajo hacia
el borde esternal fijandolo a la aponeurosis muscular entre la
tercera y la quinta costilla a nivel de la linea paraesternal, se
coloca el implante en la cavidad, mismo que es sostenido por el
colgajo, se sutura por planos y se da por finalizada la cirugia.
Con la técnica propuesta fueron intervenidas 56 pacientes con
ptosis mamariay protésica de 1992 a 2002, obteniendo resulta-
dos satisfactorios en la mayoria de los casos. Con este procedi-
miento se proporciona un soporte adecuado del implante que
retrasa la gravitacion de la protesis y del tejido mamario.

Palabras clave: Ptosis, mastopexia, prétesis mamarias, colgajo
dermograso.

INTRODUCCION

Las técnicas de correccion de ptosis mamaria que me-
joran la forma de la misma y reposicionan el comple-
jo areola pezon, contindan evolucionando. Los prime-

SUMMARY

The classic descriptions of mastopexy techniques have changed in
the last years. The earliest operations to change breast ptosis and
shape were generally wedge excisions of skin and breast tissue.
Lately, prosthesis use mastopexy to get an adequate mammary
contour and volume. Due to this fact, and in spite of the surgical
techniques proposed, the gravitation of the mammary tissue and
prosthesis has become more obvious and precocious. We have de-
signed a lateral pedicle dermal fat flap to correct and/or delay
the ptosis of the mammary tissue and prosthesis. In agreement
with the Pitanguy’s technique, once marked, the superficial part
of the skin is removed by sharp scalpel dissection, then we draw
the flap undermining this area, the flap’s free end is moved for-
ward to the sternal wall and fixed to the muscular fascia between
the third and fifth rib, at the paraesternal borderline. The de-
sired nipple height and the amount of skin to be resected are fac-
tors to be considered. Fifty six patients with implant-breast ptosis
were included in the present study, between 1992 to 2002. The
results were satisfactory in most of them. With this procedure we
have devised a process giving lasting support delaying the im-
plant-breast ptosis.

Key words: Ptosis, mastopexy, mammary implants, dermal fat flap.

ros procedimientos incluian la remocién de piel y teji-
do graso, posteriormente se utilizé la fijacién de una
porcion de la mama a la pared toracica y en forma re-
ciente, el uso de prdtesis en el momento de realizar la
mastopexia con la finalidad de obtener un volumen 'y
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forma adecuados, asi como la aplicacién de mallas
alopléasticas y biolégicas como hamaca.

Gonzalez Ulloa,! en 1960, fue el primero en reco-
mendar una mamoplastia de aumento subglandular
durante la realizacién de una mastopexia a fin de co-
rregir la ptosis e hipotrofia mamaria. Goulian,? en
1971, desarroll6 el concepto de mastopexia dérmica, en
la cual el exceso de piel en el polo inferior se
desepiteliza, el complejo areola pez6n se recoloca
superiormente y la dermis se pliega sobre si misma,
guedando el area desepitelizada por debajo de la der-
mis. Diversos autores han desarrollado procedimientos
en los que se aplican tensores de diferentes disefios y
materiales, asi como colgajos con el objetivo de retra-
sar esta gravitacién,*>* que es uno de los problemas
importantes y aln sin solucién aparente, independien-
temente de la técnica que se utilice, ya que sabemos

~ T8

Figura 1. Marcaje de los puntos A, sitio ideal de maxima proyeccién del
CAP; puntos B y C, lugar donde las puntas de los dedos 1°y 3° se en-
cuentran en la maniobra de pellizco; D y E puntos donde inicia y termina
el pliegue submamario.
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que el resultado de estos procedimientos no es perma-
nente, y esto es a causa de que el envejecimiento de los
tejidos, la flacidez de los mismos y la accion de la gra-
vedad, son factores que no frenamos con la cirugia.

Es por ello y con base en la circulacion cutanea
descrita en todas las técnicas de plastia mamaria,
como las de pediculo Unico, doble pediculo, etc.2#6#8
que se disefid un colgajo dermograso que postergue la
ptosis de las protesis y del tejido mamario.

MATERIAL Y METODO

Se intervino a 56 pacientes (n = 56) con ptosis de la
prétesis y tejido mamario, en el periodo comprendido
de 1992 a 2002, con edades que fluctuaron de 32 a 54
afios; 61% de los pacientes (n = 34) con aplicacion de
protesis subglandulares, 30% (n = 17) con prétesis
submusculares, y los restantes 5% (n = 3) referian

==

Figura 2. Cuadrantes inferiores desepitelizados y colgajo marcado en
toda su extensién y sitio de préxima localizacion.
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Figura 3. Colgajo tallado: se aprecia el grosor del mismo.

mastopexia mas prétesis. A todas se les practicd una
técnica quirudrgica con el objetivo de obtener una for-
ma y volumen de la mama adecuados, que aunado a la
aplicacion de un colgajo dermograso de pediculo late-
ral que fungié como sostén de la prétesis y del tejido
mamario, retardé por mas tiempo la gravitacion natu-
ral de estos tejidos.

TECNICA QUIRURGICA

Partiendo de la técnica de Pitanguy,® se hace el marca-
je de las mamas, tengan o no implantes, en la forma
convencional (Figura 1). Se desepitelizan los cuadran-
tes inferiores con la maniobra de Swartzman,* y se di-
sefia un colgajo dermograso con pediculo lateral (exter-
no), que sera tan ancho como los cuadrantes inferiores
de lamamay tan largo como la superficie a resecar (Fi-
gura 2). Paso seguido, se incide a todo lo largo del mar-
caje traspasando la dermis (desepitelizada) y el tejido

Figura 4. Se lleva el colgajo al sitio de su insercién, con la protesis co-
locada se mide y recorta el sobrante.

graso hasta llegar al tejido mamario, 0 en un momento
dado, a tener un espesor del colgajo de 1 a 2 cm (Figu-
ra 3). Hecho todo el tallado del colgajo se envuelve en
una compresa humeda y se continda con el procedi-
miento quirdrgico, ya sea disecar por debajo de la cap-
sula 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 continda llevando el extre-
mo libre del colgajo hacia el borde esternal, previa va-
loracion de la circulacion distal (sangrado), para que
con ello se determine cuanto tejido sobra en dicho ex-
tremo y pueda ser resecado (Figura 4). A continuacién
se extrae la protesis y el extremo libre del colgajo se
fija a la aponeurosis muscular entre la tercera y quin-
ta costilla a nivel de la linea paraesternal (Figura 5).
Se coloca la prétesis en la cavidad y se llevan los pun-
tos By C a la mitad de la linea submamaria, dando un
punto de sutura; se desepiteliza la nueva zona del com-
plejo areola pezon (CAP) y se termina la cirugia con
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Figura 5. Se retira la prétesis y se fija el extremo libre del colgajo en la
aponeurosis muscular.

surgette subdérmico y la extraccién del CAP (Figura
6). Se coloca micropore sobre las heridas y brassiere
normal como férula y vendaje.

RESULTADOS

Las 56 pacientes intervenidas quirdrgicamente obtu-
vieron una adecuada forma y colocacion de la mamay
CAP, de acuerdo con su talla y volumen, misma que se
mantuvo practicamente sin cambios a largo plazo, con
retraso de la ptosis como se esperaba a un seguimien-
to hasta de 10 afios. No se presenté alguna complica-
cion mayor del tipo seroma, hematoma, infeccién, de-
hiscencia, o rechazo. En tres pacientes (5%) se mani-
festd epidermolisis superficial de no méas de 2 cm de
diametro en el &rea central de sutura de los puntos By
C, la que se resolvié espontdneamente. Las cicatrices
del surco submamario, se hipertrofiaron en nueve pa-
cientes (16%), desvaneciéndose con el tiempo.

Figura 6. Se aplican puntos de apoyo para valorar la forma, volumen,
cono y tension de la mama, se desepiteliza el drea del CAP y se cierra
con surgette intradérmico.

Caso 1. (Figura 7). Mujer de 34 afios de edad con
prétesis subglandulares con 5 afios de posoperatorio,
en donde se aprecia la ptosis 111 de la prétesis con el
tejido glandular. A los seis meses de posoperatorio
con el colgajo dermograso se percibe un buen cono
mamario con una buena forma y volumen; cinco afios
después se distingue ligera ptosis de la praétesis, con
poco vaciamiento de cuadrantes superiores y el CAP
sin modificaciones; a los 44 afios de edad y 10 afios de
operada se manifiesta una ptosis moderada del im-
plante, vaciamiento mas importante de cuadrantes
superiores y sin modificacion del CAP.

Caso 2. (Figura 8). Mujer de 19 afios de edad con dos
afios de evolucidon con prétesis subglandulares; tres
afios después de que se le practico pexia convencional
con recolocacion del implante, se advirti6 ptosis impor-
tante de la prétesis y tejido mamario, vaciamiento de los



Cuenca-Guerra R y col.: Brassiere dermograso para corregir y retrasar la ptosis de prétesis mamarias

68

Cir Plast 2003;13(2):64-70

Figura 7. Mujer de 34 afios de
edad, con prétesis subglandulares.
A los seis meses, a los cinco y
diez afios de postoperatorio con el
colgajo.

Figura 8. Mujer de 19 afios con
protesis subglandulares. A los tres
afios de evolucién de pexia conven-
cional y a los 6 afios con el colgajo.
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Figura 9. Mujer de 46 afios con prétesis submus-
culares y ptosis del tejido mamario dnicamente en
donde se aprecia el doble contorno de la region
mamaria; a los dos afios de postoperatorio con
colgajo dermograso.
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cuadrantes superiores y descenso del CAP. Se rein-
tervino y realiz6 el colgajo dermograso, utilizando %
partes del mismo sin importar la cicatriz vertical previa.
El resultado a seis afios es bueno, con permanencia del
cono mamario, minima ptosis y CAP sin cambios.
Caso 3. (Figura 9). Mujer de 46 afos de edad con
prétesis submusculares, con nueve afios de evolucion,
en la cual se nota la protesis en su ubicacién original,
sin embargo, el tejido glandular se gravité hasta una
ptosis grado |11, dando un doble contorno en la region
mamaria. Se le practic6 la técnica propuesta con el
colgajo dermograso y a los dos afios se encuentra bue-
na forma y volumen y minima gravitacion del CAP.

DISCUSION

Es un hecho indiscutible que en la mayoria de las ciru-
gias estéticas que realizamos los cirujanos plasticos los
resultados son temporales, y esto es debido a que nues-
tros procedimientos quirdrgicos pueden restablecer las
estructuras en su lugar y en muchas ocasiones restau-
rarlas; sin embargo, la accién de la gravedad, el dafio
ambiental, el envejecimiento propio de los tejidos, etc.,
no son frenados por la cirugia, lo que se evidencia en la
temporalidad de nuestros resultados.

Por esta razén se han disefiado multiples técnicas
quirdrgicas para tratar de retrasar o alargar la tempora-
lidad de los resultados, especificamente de la
mamoplastia de aumento con pexia de los tejidos
mamarios. Desde el método publicado por Gonzalez-
Ulloa en 1960, en que las cicatrices para armar el cono
mamario quedaban en “T” invertida,*® los intentos no
han resultado lo benéficos que se esperaba, esto motiva-
do a que el apoyo que se da a la prétesis y tejido
mamario es originado por cicatrices longitudinales, que
hipotéticamente resistiran mas la fuerza que ejerzan
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 intenta-
ran detener la ptosis empleando diferentes sostene-
dores, desde injertos dérmicos (Hinderer, 1976) hasta
aloplésticos (Goes, 1992), sin ser tan eficaces porque al
estar sujetos a tejidos como la fascia, pericondrio, tejido
mamario, etc. son excluidos de sus puntos de fijacion
con una regresion mediata a la ptosis de los tejidos.®*®

En el colgajo dermograso que proponemos, las ven-
tajas que encontramos son que al conservar su circula-
cion no se fibrosa y por tal motivo la dermis mantiene
sus propiedades fisicas, al mismo tiempo el sitio de an-
claje cicatriza y revasculariza, lo que evita la exclusion
de la suturay dehiscencia del polo distal del colgajo, en
comparacion con el injerto dérmico de Hinderer,® que
mantiene su posicién y tensién hasta que se revascu-

lariza parcialmente, se fibrosa y pierde tolerancia, lo
que provoca laxitud del mismo y recidiva de la ptosis.
Otra de las ventajas de este colgajo dermograso es que
cubre totalmente las lineas de sutura (“T” invertida),
lo que impide que en un momento dado pueda haber
exposicion de la prdtesis mamaria, inclusive en
epidermolisis superficial de los puntos de unidn de los
colgajos de la “T”, como nos sucedid en tres pacientes
que epitelizaron espontaneamente por tener un sufi-
ciente colch6n dermograso. También se consigue a
pesar del peso y presién de las protesis y tejido
mamario, que la cicatriz tenga menos tensién, lo que
evita que se hipertrofie.

Por ultimo, es una técnica facilmente reproducible
por aquellos que tengan experiencia en cirugia mama-
ria, asi como una buena alternativa para retrasar la
ptosis tanto de las proétesis como del tejido mamario.
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