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RESUMEN

Se reporta la experiencia de cirugia cosmética en la superfi-
cie ventral del tronco en 654 casos de mujeres consecutivos a
lo largo de treinta y cuatro afnos. Se discuten los problemas
inherentes a su etiologia y desarrollo de las anomalias cos-
méticas de esa regién anatémica por ptosis y redundancia; las
técnicas operatorias aplicadas, sus ventajas y desventajas; las
complicaciones ocurridas en el periodo perioperatorio, asi
como los resultados a largo plazo en un grupo de 396 pacien-
tes seguidas por mas de tres afios con un promedio de ocho
anos.

Palabras clave: Cirugia cosmética, ptosis, redundancia, implan-
tes mamarios, mastopexia y abdominoplastia.

INTRODUCCION

La superficie ventral del tronco en la mujer sufre en
sus tegumentos y accesorios el deterioro causado por
el paso del tiempo, la bipedestacién, la ley de la grave-
dad, los procesos de envejecimiento y por la influencia
de fenémenos fisiol6gicos intrinsecos, como el desa-
rrollo sexual secundario de las mamas y el embarazo.
Conviene considerar también el que fenémenos mérbi-
dos como la obesidad y la falta de ejercicio adecuado,
que afectan los planos mioaponeurdéticos, tienen como
resultado la flacidez y ptosis de la placa tegumentaria
entre las claviculas y el pubis.

Las mamas que son aquejadas por los procesos se-
nalados sufren de alteraciones propias que conllevan a
diversos desérdenes cosméticos, que ocurren de mane-
ra simultanea en el resto de los tegumentos ventrales
del tronco, por lo que pueden, y han sido tratados en
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SUMMARY

The surgical procedures carried out in 654 cases of cosmetic prob-
lems in female patients suffering from ptosis and redundancy of
the ventral aspect seen in, thirty four years. The aetiology and de-
velopment of these problems are discussed, as well as the surgical
techniques used, advantages and disadvantages, cimplications, and
long-term results in a group of 396 patients followed up at least for
three years with an average of eight.

Key words: Cosmetic surgery, ptosis, redundancy, breast implants, mas-
topexy and abdominoplasty.

forma aislada, pero que obligan a tener en considera-
cién el que acontecen en una cubierta cutdnea, que
como unidad tienen alteraciones de flacidez y ptosis y
cuya correccion quirdrgica debe plantearse y realizarse
con una vision estética integral.

La cirugia cosmética mamaria realizada en la su-
perficie ventral del tronco ocupa un lugar preponde-
rante en nuestra consulta privada y corresponde a
mas de un tercio del total de los procedimientos qui-
rargicos cosméticos realizados en los EUA.!

Los casos de reduccién mamaria con reseccion de
tejidos de mas de 500 gramos por mama no se incluye-
ron en este grupo de estudio de cirugia cosmética,
dado que se consideran y reportan en la literatura in-
ternacional como procedimientos reconstructivos.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una revision retrospectiva de los expedien-
tes clinicos y fotograficos de pacientes del sexo femeni-
no que acudieron a la consulta privada entre los anos
1972 y 2006, de los que se seleccionaron aquéllos co-
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rrespondientes a pacientes que solicitaron la correc-
cion quirargica de problemas cosméticos de la super-
ficie ventral del tronco.

El grupo de pacientes incluyé 1,461 casos, el 58%
de ellos consult6 por problemas mamarios, 33% abdo-
minales y 9% por la correccién integral de la superfi-
cie ventral del tronco. Fueron operadas 654 de estas
pacientes (44.8%) (Cuadro I).

La edad de las pacientes fue de 17 a 54 anos con un
promedio de 32.2 anos. El seguimiento promedio de
los casos operados fue de 3.5 afnos (rango 3 meses a
31 anos).

Para el anélisis de las complicaciones postoperatorias
a largo plazo (Cuadro II), se seleccioné a pacientes con
un seguimiento minimo de 36 meses. El promedio de re-
vision fue de 8 anos en 396 casos (60.5%). Esta cifra fue
posible debido a que esas pacientes acudieron a consul-

Cuadro I. Casuistica.

Procedimiento quirdrgico Cantidad %

Implantes mamarios 291 445
Implantes mamarios y lipoaspiracion en abdomen 21 3.2
Mastopexia 49 7.5
Mastopexia con implantes 34 5.2
Dermolipectomia abdominal 186 28.4
Lipoaspiracion de abdomen 26 4.0
Dermolipectomia abdominal e implantes mamarios 12 1.8

Dermolipectomia abdominal y mastopexia simultaneos 32 4.9
Dermolipectomia abdominal y mastopexia con implantes 3 0.5
simultaneos

Total 654 100
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ta, sea para revision de su mastografia anual de tamiza-
je, alguna operacién secundaria, cambio de prétesis ma-
marias, acompanando a otro paciente, o por lo menos la
mitad de ellas solicitaron un procedimiento distinto,
como rinoplastias o ritidectomias.

El estudio clinico preoperatorio incluyd, ademas de
la exploracién clinica, ultrasonido mamario en las
pacientes con antecedentes o hallazgos de patologia
mamaria, asi como mastografia en la totalidad de las
pacientes de 40 o més anos de edad.?*

Todas las pacientes fueron operadas bajo anestesia
general y permanecieron hospitalizadas la mitad de
las sometidas a mastopexia por lo menos un dia, y
dos dias a las que se les realiz6 abdominoplastia y
plastia simultanea de mamas y abdomen.

En doce casos se efectué salpingoclasia y en cinco
histerectomia, realizadas por otros cirujanos en for-
ma simultanea con la abdominoplastia.

Al inicio de los procedimientos anestésicos se apli-
¢6 la primera dosis de antibiéticos por via endoveno-
sa, continuados en forma parenteral las primeras 24
horas y oral por una semana.

En todos los casos de plastia simultanea de abdo-
men y mastopexia se utilizé una unidad de sangre to-
tal de autotransfusion al término del acto quirtirgico.

El tiempo quirtrgico promedio fue de una hora
para los implantes mamarios, dos y media horas para
los casos de mastopexia o abdominoplastia, y cinco
horas en quienes se efectu6 plastia integral de mamas
y abdomen.

Se realiz6 lipoaspiracién abdominal como procedi-
miento aislado en 26 casos, colocacién de implantes ma-
marios o mastopexia en 21, y abdominoplastia simulta-

Cuadro Il. Etapa perioperatoria: 654 operaciones. Complicaciones 88 (13.4 %).

Procedimiento quirargico Hematoma (reoperacién) Serosa (drenaje)  Infeccion (herida)  Necrosis (bordes) Otras
Implantes mamarios No. 291 (44.5%) 3(1.0%) 15 (5.1%) ---- ---- 2(0.7%) a
Implantes y lipoaspiracion No. 21 (3.2%) .- 1(4.2%) .- .- ---
Mastopexia aislada No. 4 9 (7.5 %) 1(2.0%) 3(6.1%) ---- 1(2.0%) b ---
Mastopexia con implantes No. 34 (5.2 %) ---- 2(5.9%) ---- ---- 1(2.9%) ¢
Dermolipectomia abdominal No. 186 (28.4%) 3(1.6%) 40 (21.5%) 1(0.5%) 3(1.6%)d ---
Lipoaspiracion abdomen No. 26 (4.0 %) ---- 2(7.7%) ---- ---- ---
Abdominoplastia e implantes mama No. 12 (1.8%) ---- 3(25.0%) “-- “-- ---
Abdominoplastia y mastopexia No. 32 (4.9 %) 1(3.1%) 5(15.6%) --- ---- 1(3.1%) e
Abdominoplastia y mastopexia con prétesis 3 (0.5%) --- ---- ---- --- ---
Sumas: 8(1.2%) 71(10.9%) 1(0.15%) 4(0.6%) 4 (0.6%)

a. Dehiscencia de la herida quirurgica postseroma requirié drenaje y sutura.
b. Antecedente de dos mastopexias previas por otros cirujanos.

c. Cancer mamario en pieza de biopsia quirtrgica que requiri6 mastectomia radical modificada.
d. Las tres pacientes tenian cicatrices en hipocondrio derecho de colecistectomia abierta previa.

e. Embolia pulmonar resuelta con apoyo neumolégico.
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nea con mastopexia en la tercera parte de los casos.

Se usaron drenajes por succién en todos los proce-
dimientos de prétesis mamaria, abdominoplastia y
mastopexia con implantes y en todos las pacientes
con plastias simultaneas de mama y abdomen, y Pen-
rose en las mastopexias aisladas. Las canalizaciones
se retiraron al primer dia postoperatorio en la mayo-
ria de los casos.

Al término de la cirugia se colocé vendaje elastico
compresivo en las pacientes de mastopexia y abdomi-
noplastia. En los casos de implantes mamarios no se
coloc6 vendaje en las primeras 24 horas de postope-
ratorio.

La deambulacién al dia siguiente de la operaciéon
se indicé en todos los casos.

Se colocé implantes mamarios en 361 pacientes
(565.2%), 291 (80.6%) para mamaplastia de aumento ais-
lado (Figura 1), 21 (5.8%) en casos de prétesis mamarias
mas lipoaspiracién abdominal (introducidas por inci-
sién submamaria en el 97% y el 3% por via transareo-
lar); 12 implantes mamarios (3.3%) se colocaron a tra-
vés del acceso en continuidad con una abdominoplastia.
Los casos de mastopexia con implantes fueron 34

(9.4%) y 3 mas (0.9%) en pacientes de mastopexia con
protesis simultédneas a abdominoplastia.

Las proétesis se ubicaron en el espacio epipectoral
en el 97.8% y en 8 casos (2.2%) en el plano subpecto-
ral, en pacientes en las que la piel era muy delgada y
los tejidos mamarios escasos, o por cicatrices de biop-
sias abiertas previas.

Se utilizaron implantes de cubierta lisa y relleno
de gel de silicon en 217 casos (60.1%), texturizados
rellenos de gel de silicon en 108 (29.9%), forrados de
espuma de uretano y rellenos de silicon en tres com-
partimentos en los anos de 1972 a 1976 en 35 pacien-
tes (9.7%) y un solo caso (0.3%) con implantes textu-
rizados rellenos de solucién salina.

En todos los casos de mastopexia con implantes se
utilizaron texturizados rellenos de gel de silicon.

De las 12 pacientes con dermolipectomia abdominal
e implantes aplicados a través del acceso abdominal se
colocaron lisos rellenos de gel de silicon en nueve ca-
sos y texturizados rellenos de gel cohesivo en tres.

De los 115 casos en los que se realizé6 mastopexia, 49
fueron pexias mamarias aisladas, en 36 se utiliz6 la in-
cision vertical (Figuras 2y 3), y en 13 incisién en “T”

Figura 1. A, By C. Estado preoperatorio de paciente con hipotrofia mamaria. D, E y F. Misma paciente un afio después de mamaplastia de aumento con pro-
tesis de gel de silicon de cubierta lisa, con capsulas fibrosas grado III.
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invertida (Figura 4). En los 34 casos de mastopexia con
implantes se eligi6 la incisién vertical (Figura 5).

Los 32 casos en los que se realizé abdominoplastia
simultanea a mastopexia, se prefirié la incisién verti-
cal en todas las pacientes y s6lo en tres se aplicaron
proétesis texturizadas rellenas de gel de silicon.

En siete casos se realizé abdominoplastia en el pri-
mer tiempo quirargico y mastopexia en “T” invertida
en un segundo evento operatorio.

RESULTADOS

El anélisis de las notas clinicas y de las fotografias de
la casuistica revel6 que la valoraciéon de los resulta-
dos quirtrgicos a corto plazo fue satisfactoria en ge-
neral, a juicio de las pacientes y los cirujanos. Se re-

Cir Plast 2007;17(2):94-112

intervino a ocho pacientes en el periodo perioperato-
rio para drenaje y revisiéon de hemostasia, debido a
hematomas y/o sangrado mayor apreciable por las ca-
nalizaciones (Cuadro II).

En la etapa postoperatoria temprana (antes de dos
anos) fue necesario revisar las cicatrices patolégicas
en 11 pacientes y realizar nueva mastopexia en cua-
tro con mastopexia vertical, que represent6 un error
en la planeacién operatoria al seleccionar un método
inadecuado. Las nuevas mastopexias que se efectua-
ron fueron procedimientos en “T” invertida.

La complicacién mas frecuente apreciada a largo
plazo fue la aparicién de capsula fibrosa en cerca de
la mitad de las pacientes con proétesis; en algunos ca-
sos estaba presente desde la revisién a los seis meses
(Figura 1), pero ocurrié anos después en pacientes

Figura 2. Técnica operatoria de la mastopexia vertical. A. Disefio de la piel a desepitelizar y en lineas punteadas limite inferior de los cuadrantes inferiores de la
mama. B. Area desepitelizada con el complejo areola pezon en “isla”. C. Diseccion y extrusion de los cuadrantes inferiores de la mama. D. Marcas en los cua-
drantes inferiores de la mama que sefialan los tejidos que se pueden resecar en casos de reduccion de volumen mamario, iniciando con la porcion lateral, la me-
dia (incluyendo las zona desepitelizada) y el segmento medial. E. Retractor muestra la diseccion de la mama del plano del pectoral mayor, hasta 3 cm del borde
clavicular. F. El despegamiento lateral de los colgajos de piel se realiza hasta el limite original de los tejidos mamarios y 2 a 3 cm. alrededor del circulo abierto
para la areola, el colgajo distal de la mama se lleva a la zona infraclavicular para reubicar la areola. G. La areola se fija en su nueva posicion. H. El colgajo infe-
rior de la mama se lleva de nuevo a la region clavicular y se inicia la sutura con material absorbible de las porciones paramedias de la mama, manteniendo el col-
gajo sobre el espacio epipectoral creado. I. El armado de la mama con mltiples suturas permite retirar la pinza que la llevaba en direccion de la clavicula. J. Se
colocan canalizaciones en el espacio pectoral creado debajo de la mama en su nueva posicion y se repara en dos planos los colgajos de piel. K. Vista medial de

la mama al finalizar las suturas cutaneas. L. Vista podalica de la mama remodelada.
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que no tenian contractura capsular en ese lapso ini-
cial, aun en ausencia de datos clinicos o de imagen de
ruptura (Cuadro 1I1).

La ruptura de uno o ambos implantes que obligé a
sustituirlos, sucedi6 en 27 casos (12.6% de 125 casos
seguidos a ocho o0 més anos) y ocurrié con mayor fre-
cuencia en las pacientes operadas en las dos primeras
décadas de este estudio (24 casos), época en la que
aun practicabamos las capsulotomias cerradas.

La ptosis mamaria después de la aplicaciéon de im-
plantes se observo en todas las pacientes seguidas a
plazos mayores de diez anos (Figuras 6y 7).

Las complicaciones del periodo perioperatorio fue-
ron dos (Cuadro II): un caso de embolia pulmonar,
diagnosticado a la manana siguiente de la cirugia
combinada con mastopexia y abdominoplastia sin li-
poaspiracion, que se resolvié en forma satisfactoria
con el apoyo neumoldgico; el otro caso con masto-
pexia con implantes en la que se tom6 un fragmento
para biopsia definitiva del cuadrante supero-externo
de la mama derecha, por reporte de imagen mastogra-
fica y sonografica de una tumoracién de apariencia y
diagnéstico de probable fibroadenoma; sin embargo,

el estudio histopatolégico de la pieza reporté carcino-
ma ductal infiltrante de 1.5 cm, por lo que se reinter-
vino por el cirujano oncélogo dos dias después, reali-
zando mastectomia radical modificada con resecciéon
amplia del colgajo de piel lateral que oblig6 a reparar
el defecto resultante con un injerto libre de piel. La
paciente fue sometida a radio, quimio y terapia hor-
monal y fue vista ocho anos después en consulta para
potencial reconstruccién mamaria, que no se ha rea-
lizado a la fecha (Figura 8).

DISCUSION

La cirugia cosmética ha tenido un acelerado desarro-
llo gracias a la mejoria en los resultados obtenidos,
la mayor diversidad de procedimientos quirtargicos
ofrecidos y la mas amplia difusién de esta disciplina;
también han influido el avance en la anestesiologia,
la tecnologia de los aparatos utilizados y por supues-
to la mayor preparacién de los cirujanos especializa-
dos y la conformacién de equipos mejor capacitados.
La mamaplastia de aumento ocupa el segundo lu-
gar entre los procedimientos cosméticos mas efectua-

Figura 3. A, By C. Aspecto preoperatorio de paciente con mamas normotréficas ptosicas. D, E y F. Aspecto a ocho meses de la mastopexia vertical sin re-
seccion de tejido mamario.
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dos en los Estados Unidos, superado solamente por
las rinoplastias,! pero es posible que a partir de no-
viembre de 2006 en que la FDA (U.S. Food and Drug
Administration) aprobé la aplicaciéon de implantes re-
llenos de silicon,’ es de esperarse que habra un incre-
mento global en la aplicacion de prétesis mamarias
con fines de aumento cosmético, al haberse despejado
la reticencia causada por la posible relacién entre la
presencia de los implantes mamarios con el cancer
mamario o los padecimientos del tejido conectivo.5”

A pesar de que en nuestro pais, Centro y Sudamé-
rica, asi como en Europa, no existi6 veto para la apli-
cacion de proétesis mamarias cosméticas, cabe tam-
bién la posibilidad que se haga mas popular este
procedimiento.

Por otro lado, es indudable que la elevada frecuen-
cia de la formacién de capsula fibrosa alrededor de los
implantes, algunas constrictivas y deformantes, sin
importar el tipo, su situacién anatémica o el cirujano
que las aplicé, sigue siendo motivo de preocupacion y
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obliga a informar a las pacientes que tal complicaciéon
ocurrira en uno de cada tres casos como promedio.®?

La ruptura de las prétesis mamarias es otra de las
complicaciones a mediano y largo plazo en la mama-
plastia de aumento, mastopexias con implantes y en
la reconstruccion mamaria'®!! (Cuadro I11).

También en nuestra experiencia se encontré una
elevada frecuencia (la totalidad de los casos) en que
se desarrollaron capsulas fibrosas severas (III/IV) en
las pacientes en que se realiz6 el cambio de prétesis
rotas, a pesar de efectuar capsulectomias completas;
lo que determiné el que desde 1999 sélo implantemos
proétesis texturizadas rellenas de gel cohesivo en to-
das las pacientes sometidas a aumento mamario,
mastopexia con protesis y reconstruccién mamaria,
dado que en caso de ruptura no habra migracién del
gel y es posible que se abatan las cifras actuales de
capsulas fibrosas severas en estas pacientes.!%13

Conviene destacar que el grupo de pacientes en las
que fueron aplicados implantes mamarios forrados de

Figura 4. A, By C. Iméagenes preoperatorias de paciente con mamas ptésicas e hipertrdficas. D, E y F. vistas postoperatorias después de mastopexia en “T”
invertida con reseccion de 275 g de tejido mamario en el lado derecho y de 190 g en el lado izquierdo con amplia reseccion de piel en ambos lados.
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uretano y con tres compartimentos rellenos de gel de
silicon, del tipo Ashley,' en los anos de 1972 a 1976,
en 4 de ellas se realiz6 cambio de las prétesis motiva-
do por inconformidad del volumen en tres casos y por
ptosis secundaria en una paciente en la que se efec-

tué mastopexia en “T” invertida y colocacién de nue-
vas proétesis texturizadas y rellenas de gel de silicon,
en lapsos postoperatorios de 7 a 14 anos, siendo un
hallazgo comtin en todas ellas que el forro de uretano
habia desaparecido y el forro residual era enteramen-

Cuadro lll. Evaluacién postoperatoria a largo plazo de 396 pacientes (60.5% de los casos operados). Seguimiento a 3 0 mas afios (promedio 8 afios).

Procedimiento quirdrgico Cicatriz patologica  Capsula fibrosa Il-IV Ruptura implante Ptosis Mama  Sobrepeso > 10%
Implantes mamarios No. 196 (49.5%) 4 (2.0%) 91 (46.2%) 27 (13.7%) 61 (30.1%) 131 (66.5%)
Implantes y lipoaspiracion No. 18 (4.5%) 1 (5.5%) 2 (11.1%) .- 1 (5.5%) 9 (50%)
Mastopexia aislada No. 21 (5.3%) 3 (14.3%) ---- -- 9 (42.8%) 9 (42.8%)
Mastopexia con implantes No. 26 (6.6%) 2 (7.7%) 12 (46.1%) 8 (30.1%) 11 (42.3%)
Dermolipectomia abdominal No. 103 (26.0%) 19 (18.4%) ---- 38 (36.9%) 41 (39.8%)
Lipoaspiracion abdomen No. 6 (1.5%) 1 (16.6%) .- 2 (33.3%) 4 (66.6%)
Abdominoplastia e implantes mama No. 8 (2.0%) 2 (25%) 3 (37.5%) 3 (37.5%) 4 (50%)
Abdominoplastia y mastopexia No. 17 (4.3%) 3 (17.6%) ---- 2 (11.8%) 8 (47.1%)
Abdominoplastia y mastopexia mas prétesis No. 1 (0.3) .- 1 (100 %) ---- ---- ----
Total 3% (8.8%) 109 (215) (50.7%) 27 (215) (12.6%) 124 (31.3%) 217 (54.8%)

Nota: Las complicaciones inherentes a las protesis mamarias se calcularon sobre los 215 casos en que se aplicaron implantes.

Figura 5. A, By C. Condicion preoperatoria de paciente con mamas ptésicas e hipotréficas. D, E y F. Aspecto dos afios después de mastopexia vertical con
prétesis mamarias texturizadas de gel de silicon.
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te liso, estaban integras y rodeadas de capsulas fibro-
sas delgadas también integras.

Las técnicas operatorias propuestas para corregir la
ptosis mamaria que siguen vigentes en la actualidad
pueden ser divididas en dos grandes grupos, aquellas
que se realizan con incisiones verticales a partir del ex-
tremo podalico del corte periareolar y las que incluyen
ademas la reseccion a nivel de los cuadrantes inferiores
de la mama de piel y tejidos subyacentes, dando como
resultado una cicatriz en forma de “T” invertida.'?

01
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En nuestras pacientes realizamos mastopexias
con accesos verticales en todos los casos en que
no fue necesaria la reseccién de tejido mamario
cercano a los 400 gramos,!® o en las pacientes que
requieran aumento de volumen con proétesis!”1?
(Figuras 3 y 7). Las mastopexias realizadas a tra-
vés de incisiones periareolares,? no las efectuamos
en razon de haber percibido pobres resultados y de
muy corto plazo en pacientes operadas por otros
cirujanos.

Cuadro IV. Criterio quirargico.

Condicién clinica

Procedimiento indicado

Adiposis abdominal y de flancos con redundancia de piel nula a moderada
Abdomen flacido y redundante con obesidad moderada

Ptosis mamaria menor en mamas hipotréficas

Ptosis mamaria en mamas normotréficas o con hipertrofia moderada
Ptosis mamaria en mamas hipertréficas

Ptosis mamaria en mamas pequefias y abdomen flacido

Mamas hipertréficas con abdomen redundante y obeso

Ptosis mamaria y abdomen no péndulo y poco obeso

Ptosis en mamas regulares y abdomen péndulo con obesidad leve o moderada

Lipoaspiracion

Abdominoplastia y lipoaspiracion

Implantes mamarios

Mastopexia vertical

Mastopexia en ‘" invertida

Implantes mamarios aplicados a través de abdominoplastia

Mastopexia en “t” invertida. Abdominoplastia y lipoaspiracion en dos tiempos
Mastopexia vertical y lipoaspiracion

Mastopexia vertical, abdominoplastia y lipoaspiracion simultaneas

1975 1976

4

1989 1993 2006

Figura 6. Composicion fotogréfica en posiciones similares de paciente de 23 afios de edad a quien se le tomo la sexta costilla izquierda en 1974 para injerto
condrocostal a nariz. En 1975 se le colocaron prétesis mamarias lisas rellenas de gel de silicon de 175 g; aspecto en 1976. En 1981 (*asterisco) se le cambi6
por un nuevo par de implantes mamarios texturizados y rellenos de gel de silicon, de 245 g. Las vistas de 1989 a 2006 muestran la ptosis mamaria y de la su-
perficie ventral del tronco, asi como sobrepeso corporal del 17%. Las lineas horizontales sefialan el nivel de los complejos areola pezon con fines comparativos.
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En los casos en que se plantea el efectuar reseccio-
nes de tejido mamario cercanas a 400 g o cuando se
prevé una excesiva redundancia de piel, como en pa-
cientes con ptosis severa consecutiva a gran disminu-
ci6én de peso corporal, se indican los procedimientos
con incisiones y cicatrices resultantes en “T” inverti-
da?t22 (Figura 4).

En todas las mastopexias procuramos conseguir la
forma, proyeccion y situacion espacial planeada, con-
siderando como un factor fundamental la ptosis de la
placa tegumentaria toracoabdominal, que se evalué
en bipedestacion en el marcado de referencia en el
momento preoperatorio. A pesar de haber realizado
tal meticulosa planeacion y ejecucién de armado de la
mama, con multiples suturas de material absorbible
en tejido mamario y a las dermis de los colgajos, las
cicatrices hipertroéficas fueron un resultado constan-
te por periodos de 6 meses y hasta un ano. En 4 pa-
cientes del grupo de incisiones verticales fue necesa-
rio hacer una reseccion de piel submamaria que

incluia parte de la cicatriz vertical demasiado larga,
terminando como resultado una “T” invertida. En
otros 4 casos se tuvo que revisar las cicatrices verti-
cales (resecandolas) y en tres mas la hipertrofia cica-
trizal ocurrié en el circulo periareolar y requiri6 tam-
bién su correcciéon secundaria.

La durabilidad de los resultados en forma, proyec-
cion y situacion espacial fue aceptable durante perio-
dos que variaron de 2 y hasta 8 afos, siendo mas pro-
longados en aquellas pacientes que conservaron un
peso corporal similar al que tenian cuando fueron
operadas. La ptosis de la mama en su mitad podélica
ocurri6 con mayor frecuencia en pacientes con inci-
siones verticales, cuyas mamas estaban compuestas
por una proporcién mayor o casi total de tejido graso
y poco a nada de tejido mamario (Figura 9), siendo
muy poco resistente al momento de hacer las suturas
profundas, lo mismo que al fijar la mama a la dermis
de la piel de los colgajos, previa a la sutura en dos
planos para el cierre cutaneo.

Figura 7. A, B 'y C. Estado preoperatorio de paciente con mamas ptésicas e hipotréficas. D, E y F. Aspecto a tres afios de postoperatorio de mastopexia
vertical con aumento protésico. Obsérvese la presencia de capsulas contractiles en ambos lados, grado Il en la derecha y Il en la izquierda.
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Los procedimientos de aumento o pexia mamaria
se pueden complementar con lipoaspiracién de abdo-
men y flancos para obtener mejores resultados? (Fi-
gura 10), aunque es bésico, desde nuestro punto de
vista, el que la piel de las zonas a lipoaspirar no pre-
sente redundancia severa y tenga capacidad retractil
al modificar el balance continente-contenido.

La lipoaspiracion de abdomen y flancos realizadas
y presentadas en este trabajo son proporcionalmente
muy pocas cuando se comparan con las reportadas en
cualquier otra serie o estadistica publicada,! y la ra-
z6n es que nuestro criterio para la seleccién de pa-
cientes es muy estrecho, pues son rechazadas las pa-
cientes que tienen un sobrepeso mayor al 15%, a
quienes se les recomienda asistir a tratamiento por
un nutriélogo y volver a ser revisadas en nuestra
consulta cuando alcancen el peso ideal, o aquellas que
tienen flaccidez de la pared o la piel abdominal media-
na a severa,, pues en ellas les es propuesta una abdo-
minoplastia.
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Las plastias abdominales fueron efectuadas en los
anos 70 y 80 siguiendo los lineamientos propuestos
en esa época,* en la que se hacia un despegamiento
completo del colgajo abdominal iniciado en la zona
suprapubica, se realizaba la plastia de la pared mio-
aponeurdtica, el colgajo tegumentario era tracciona-
do en direccién podélica y con el paciente flexionado
se efectuaban cortes verticales y fijacién en tres a
cinco puntos cutdneos de referencia para determinar
la resecci6n final, procedimiento que resultaba con
frecuencia en asimetrias y cicatrices finales en condi-
ciones y altura variables (Figura 11). Tal técnica fue
modificada marcando la reseccién planeada, lo més
simétrica posible, calculada en la exploracién sedente
o con el paciente flexionado, haciendo después el des-
pegamiento de los tejidos hasta la proyeccién del
apéndice xifoides, procediendo después a la resecciéon
de los tegumentos infraumblicales, a la reparacién de
la pared mioaponeuroética, fijacion del ombligo al pla-
no aponeurdético y apertura y sutura en su nueva po-

Figura 8. Ay B. Paciente con mamas péndulas hipotréficas, C. Vista transoperatoria después de mastectomia radical modificada de la mama derecha con resec-
cion del colgajo lateral de la mastopexia vertical con implantes dos dias antes. D, E y F. Estado postoperatorio cinco afios después de haber cubierto el defecto
cutaneo de la mastectomia con un injerto libre de piel; en la mama residual (izquierda) se puede apreciar el resultado de la mastopexia vertical con prétesis.
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sicién en el colgajo, previo a la sutura del colgajo ab-
dominal en dos planos.

En los ultimos seis anos se disminuy6 el margen
del despegamiento del colgajo,?? se realiz6 lipoas-
piracién epigastrica y de flancos y se aplicaron su-
turas multiples de aproximacién progresiva de la
dermis del colgajo al plano aponeurdtico, con lo
que se logro6 reducir los espacios muertos, dismi-
nuir la formacién de hematomas y seromas, asi
como permitir la bipedestacién erecta temprana?’28
(Figuras 12, 13 y 14).

Cuando se introducen proétesis desde el acceso
abdominal, se disecan dos tuneles desde las regio-
nes de los hipocondrios hasta llegar a la regién ma-
maria; ahi se amplian para lograr el espacio que dé
acomodo a los implantes elegidos para cada caso 2%
(Figura 15).

En nuestras pacientes usamos proétesis lisas re-
dondas rellenas de gel de silicén hasta hace cinco
anos, ya que son mas faciles de introducir. En la

actualidad aplicamos implantes rellenos de gel co-
hesivo, que por ser texturizados obligan a hacer un
tinel mas amplio para lograr llevarlos a la zona
mamaria; se colocan tubos para drenaje por suc-
cion y se aplican suturas de la dermis del colgajo
al plano aponeurético en el limite podélico del des-
pegamiento mamario para impedir la extrusion de
las proétesis a través de los tineles de acceso, esta-
bleciendo también de ese modo un surco submama-
rio simétrico y en el nivel deseado.

La ptosis de los implantes ocurre a largo plazo en
estos procedimientos, del mismo modo que cuando se
aplican por cualquiera de las otras vias de acceso en
uso, y es de la regién mamaria completa, alejandose
en direccién podélica de las claviculas, en la misma
direccién de forma centrifuga desde el complejo areo-
la-pezoén (Figura 16).

La correccién simultanea de mamas y abdomen se
ha realizado con éxito y sus excelentes resultados se
han reportado desde hace varios afos.3!-3?

k

Figura 9. A, By C. Paciente con ptosis severa de las mamas. D, E y F. Aspecto tres afios después de mastopexia vertical sin reseccion de tejido mamario,
que muestra ptosis de las mamas en relacion a la pared toracica y ptosis centrifuga de los cuadrantes mamarios inferiores con pezon dirigido en direccion

cefalica en forma anémala. Las cicatrices son hipertréficas.
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Figura 10. A, B'y C. Paciente con historia de implantes mamarios de cuatro afios de evolucién y después de dos embarazos que cursaron con importante cre-
cimiento mamario. El abdomen es flacido, con adiposis moderada. D, E y F. Condicién de la paciente a dos afios de mastopexia vertical de la mama izquierda,
sin cambiar la prétesis y lipoaspiracion de abdomen y flancos. G, H e I. Aspecto a dos afios del procedimiento; tuvo un nuevo embarazo y dos afios después se
realizé nueva mastopexia vertical izquierda, con cambio de implantes en ambas mamas (las fotografias se tomaron un afio después de la Ultima cirugia).
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Figura 11. A, By C. Paciente de 28 afios de edad en 1978, con antecedente de tres embarazos; presenta mamas pequefias, con ptosis menor,
abdomen con piel redundante, flacida y con vivices. Se realizd salpingoclasia (por su ginecdlogo) previa a abdominoplastia con la técnica de
Pitanguy,? con introduccidn de prétesis mamarias lisas rellenas de gel de silicon, introducidas desde la diseccion abdominal. D, E y F. Seis meses
después se observa aumento mamario, adiposis en epigastrio e hipogastrio y cicatrices de la dermolipectomia de mala calidad y asimetria importan-
te en su nivel y localizacion.
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Figura 12. A, By C. Paciente de 35 afios de edad con antecedente de un embarazo que termind en cesarea por incision horizontal suprapubica de longitud mayor del
lado derecho; las mamas son péndulas con escaso tejido mamario. Se realizd mastopexia vertical, en tanto el ginecélogo efectud histerectomia total abdominal; al término
de ésta se procedio a la abdominoplastia con lipoaspiracion de epigastrio y flancos. D, E y F. Aspecto postoperatorio a dos afios de distancia en el que se observa ptosis
de la pared anterior del torax y de las mamas, con prominencia de sus porciones inferiores y el complejo areola pezdn elevado por encima del vértice de la proyeccion
mamaria. G, H e |. Vista postoperatoria a un afio de la cirugia secundaria de nueva mastopexia en “T” invertida realizada dos afios después de D, Ey F.
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La técnica operatoria que realizamos se inicia siem-
pre con la abdominoplastia y lipoaspiracion selectiva,
con los lineamientos senalados arriba, de este modo la
tensién de la pared ventral del tronco, desde el nivel del
xifoides hasta el pubis, queda establecida y permitira

hacer la adecuada planeacién de la mastopexia vertical,
resecando sélo la piel excedente o los tejidos subyacen-
tes en los cuadrantes inferiores de la mama. Dado que
la situacién espacial de las mamas se modifica por la
traccion en direccién podalica ocasionada por la plastia

Figura 13. A, By C. Paciente de 54 afios de edad con antecedente de mastopexia vertical hecha 18 afios antes; las mamas son ptésicas y normotréficas, el
abdomen péndulo y con obesidad moderada. D, E y F. Resultado a dos afios de nueva mastopexia vertical (sin reseccion de tejido mamario) y abdominoplastia
con lipoaspiracion de epigastrio y flancos.
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Figura 14. A, B 'y C. Estado preoperatorio de paciente de 30 afios de edad con historia de cirugia bariatrica y disminucion de 30 kg de
peso; la pared ventral del tronco, las mamas y el abdomen son redundantes y péndulos, hay cicatrices en epigastrio y obesidad. D, Ey F.
Después de disminuir 8 kg mas de peso se realiz6 mastopexia vertical con reseccion de las porciones lateral y media del colgajo mamario (Fi-
gura 2 D) y abdominoplastia con lipoaspiracion del colgajo abdominal y flancos. Las fotografias se tomaron dos afios después del procedi-
miento quirdrgico.
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Figura 16. Ay B. Vista preoperatoria de paciente de 33 afios con anteceden-
te de dos embarazos que terminaron en cesareas realizadas por incision vertical
infraumblical; las mamas son ptésicas e hipotréficas. C y D. Aspecto
postoperatorio veinte afios después: el abdomen presenta una porcion residual
de la cicatriz infraumblical terminando en la cicatriz de la zona suprapUbica, las
mamas son ptésicas siguiendo la caida de la pared ventral del torax y se obser-
va ptosis centrifuga de la mitad inferior de las mamas, desde el pezdn.

Figura 15. Vista transoperatoria de la di-
seccion desde la abdominoplastia. A. Tine-
les tallados para acceder a la region mamaria
e introducir a través de ellos las protesis
mamarias. B. Retractor para realizar la
hemostasia y la colocacion de los implantes.

abdominal, guarda una posicién casi definitiva y la ele-
vacién de las mamas en direccién clavicular se podra
realizar de acuerdo a la planeacién preoperatoria hecha
con la paciente erecta. De invertirse el orden, primero
la mastopexia y luego la plastia abdominal, en el despla-
zamiento podalico de la mitad inferior de las mamas
(ptosis) resulta una deformidad que se hace ostensible
cuando la paciente adopta la posicién erecta, como ocu-
rrié en un caso en que dicho orden de los procedimien-
tos se invirtid, en razén de que la mastopexia se realiz6
en tanto el ginec6logo efectuaba la histerectomia, para
realizar la abdominoplastia al término de ésta cuando la
mastopexia estuviera terminada y requirié de una nueva
mastopexia secundaria en “T"” invertida (Figura 12).

El provocar tracciones opuestas de los tegumentos
inframamarios al combinar la plastia abdominal con
una mastopexia con diseno de “T” invertida lleva a
un mal resultado, como en un caso en que se realizé
de esa manera, en el que ademas de la ptosis de la mi-
tad podalica de las mamas, las cicatrices resultantes
fueron muy malas.

Asi pues, el orden para realizar primero la abdomi-
noplastia y seguir con la mastopexia vertical es lo in-
dicado en la cirugia simultdnea de mamas y abdo-
men, como el que la mastopexia en “T” invertida se
puede realizar en algunos casos bien seleccionados en
que las resecciones de piel sean limitadas, en forma
simultanea a la dermolipectomia abdominal.

La mastopexia con incision vertical permite resecar
la piel y los tejidos subyacentes excedentes en la mitad
inferior de la mama, dirigiendo la tensiéon para su cie-
rre y reparacion en sentido horizontal, de tal manera
que permite desplazar el complejo areola pezén en di-
reccién cefalica hasta la altura deseada (Figuras 2 y
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13) y los tejidos subyacentes previa resecciéon de la
proporciéon excedente de los mismos (Figura 14), sin
que esta maniobra produzca tension de los tejidos en
el sentido contrario a la que ocasiona la traccién en
sentido podalico de la abdominoplastia.

En el cuadro II1 se omite el reporte de una compli-
caciéon a largo plazo, por tratarse de un caso aislado
que fue la presencia, resecciéon y reparacion de un
pseudoquiste en una paciente ocho meses después de
una abdominoplastia.?® En este mismo cuadro se
agrega el analisis del sobrepeso mayor al 10% apre-
ciado en el grupo de pacientes a largo plazo, que ocu-
rrié en mas de la mitad de los casos reportados, lo
cual desde nuestro punto de vista es un factor que in-
fluye negativamente en el fin cosmético de los procedi-
mientos realizados, al acelerar o agravar la flacidez y
ptosis de manera temprana.

CONCLUSIONES

En el cuadro IV se resume nuestro criterio de selec-
cion de los procedimientos quirtargicos aplicados en
los casos que acudieron a consulta, buscando la mejo-
ria cosmética del deterioro de los tegumentos de la
pared ventral del tronco.

La flaccidez y la ptosis ventral del tronco y parti-
cularmente de las mamas sera mas prematura y seve-
ra de acuerdo con el volumen y peso mamario o de
los implantes.

La durabilidad de los resultados esta en relacion direc-
ta con el compromiso de las pacientes de mantener el
mismo peso corporal que tenian cuando fueron operadas.

La mastopexia vertical simultanea a abdominoplastia
con lipoaspiracién abdominal selectiva, ofrece excelen-
tes resultados y debe ser considerada con mayor fre-
cuencia para solucionar los problemas cosméticos de la
superficie ventral del tronco, ya que la mejoria integral
de esta region anatémica obtenida cumple los requisitos
de factibilidad, con resultados mas satisfactorios y ma-
yor longevidad de la correccién quirargica estética soli-
citada por nuestras pacientes.
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