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RESUMEN

El aumento mamario subfascial consiste en la creacion de un
bolsillo para la colocacién de implantes mamarios por debajo
de la fascia del misculo pectoral mayor. Esta técnica descrita
desde el ano 2000, ha generado controversia desde su des-
cripcién, pero también gran aceptacion a medida que se toma
mayor experiencia. Entre las principales ventajas descritas se
encuentran la creacién de un espacio bien definido
anatémicamente asi como una buena cobertura del implante
con resultado estético satisfactorio. Este es un reporte preli-
minar de la experiencia con la colocacién de implantes
mamarios redondos en el espacio subfascial. Describe la téc-
nica de diseccion del bolsillo y el resultado obtenido con
esta técnica.
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INTRODUCCION

La cirugia de aumento de volumen de las mamas por
medio de implantes es una de las mas populares y
tiene una gran aceptacién en la mayoria de las cul-
turas occidentales. En el desarrollo de la misma, los
implantes han sido objeto de estudio el tipo, forma,
via de acceso y el plano de colocacién o bolsillo, en-
tre otros, con el fin de determinar las indicaciones
precisas de cada uno de estos factores. En la actuali-
dad un gran porcentaje de cirugias de aumento
mamario se realizan por medio de una incisi6n
periareolar o submamaria, utilizando implantes re-
dondos o anatémicos en un bolsillo subglandular,
submuscular, parcial o total.!? El objetivo mas im-
portante al colocar un implante mamario indepen-
dientemente del volumen deseado por la paciente,
siempre debe ser el de optimizar la cobertura del im-
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SUMMARY

The subfascial breast augmentation procedure consists of the cre-
ation of a pocket to place breast implants below the pectoral muscle
fascia. This technique described in 2000, has generated contro-
versy since its description, but also great acceptance with the in-
crease of experience. Among the main advantages described is the
creation of an anatomically well-defined pocket, as well as a good
implant covering with an aesthetically satisfactory result. This is a
preliminary report of the experience with round silicone implants
in the subfascial space. It describes the pocket dissection technique
and the results obtained.

Key words: Mammary augmentation, subfascial, prosthesis.

plante con los tejidos blandos, y esto se logra pla-
neando el bolsillo adecuado.? En el anio 2000, la doc-
tora Ruth Graf, en Brasil, publicé la utilizacién de
un bolsillo subfascial o retrofascial, esto es, cubrien-
do el implante con la fascia del musculo pectoral ma-
yor, y esto tiene varias ventajas estéticas y funcio-
nales.*® Desde su descripcion han aumentado el
numero de publicaciones al respecto y han sido favo-
rables los resultados obtenidos.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La glandula mamaria se encuentra entre dos fascias:
la fascia superficial del pectoral es una fascia que se
encuentra pegada a la dermis y no se distingue de la
misma;® esta fascia no tiene utilidad clinica en este
procedimiento. E1 musculo pectoral tiene dos caras
(anterior y posterior),” y se origina desde la clavicula
y la region esternocostal hacia el humero, cubriendo
de manera parcial al masculo oblicuo externo y al
serrato anterior, asi como al pectoral menor y otras
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estructuras.® La cara anterior del pectoral mayor la
cubre la fascia profunda o fascia toracica profunda,®°
(Figura 1) misma que abraza totalmente el pectoral
por su cara anterior y se continta con las fibras
invaginadas del serrato, se inserta inferiormente en
la aponeurosis del musculo recto anterior del abdo-
men. Lateralmente se contintia como la fascia axilar
superficial. Se puede disecar facilmente por arriba del
52 espacio intercostal; sin embargo, por debajo de
este nivel existe dificultad para separar este plano, ya
que la fascia se adelgaza considerablemente, aunque
puede continuar como la vaina anterior del recto del
abdomen. El grosor de la fascia pectoral varia, puede
ser de 0.1 a 0.5 mm en la porcién cefalica, pero en la
porcién caudal es mas delgada, llegando a medir has-
ta 0.05 mm.?° Sin embargo, no es el grosor de esta
fascia lo que la hace 1til, sino su consistencia, poca
distensibilidad y fuerza, ademaés que la porcién supe-
rior de esta fascia es la que da la cobertura en la zona
donde con mas frecuencia se notan los implantes: la
zona superior.

El objetivo de este trabajo es presentar la experien-
cia inicial personal de la colocacién de implantes a ni-
vel subfascial, describir el procedimiento detallada-
mente y los resultados iniciales obtenidos en las
primeras 10 pacientes operadas.
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Figura 1. Diseccion en cadaver que muestra la fascia pectoral disecada
del masculo pectoral mayor, dejando visible el plano subfascial.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Todos los procedimientos fueron realizados bajo
anestesia general. La colocacion de implante mamario
subfascial se puede realizar por cualquier incisiéon que
ya se ha descrito, como incisiones periareolar, axilar
y submamaria.!'’ En el caso del acceso periareolar,
después de la incision se realiza diseccién con caute-
rio en el tejido mamario o grasa, tirando de los bor-
des de la incisién hacia arriba con gancho para ase-
gurar un acceso transversal y perpendicular al plano,
mientras se diseca el tejido celular subcutaneo, cui-
dando de no dejar un colgajo inferior muy delgado y
de no desviarse por debajo de la glandula mamaria, lo
que dejaria un colgajo dermograso muy delgado; esto
puede ocurrir frecuentemente en glandulas muy pe-
quenas. La diseccion se lleva a cabo hasta identificar
la fascia y el musculo pectoral, realizando un corte
transversal de la fascia. Una vez cortada se puede ti-
rar de ella para efectuar la disecciéon con direcciéon
cefalica (Figura 2). En este nivel es dificil en ocasio-
nes tirar de la fascia, ya que puede ser muy delgada y
se desgarra, asi que se puede complementar con di-
seccién roma. La diseccién debe separar esta fascia
del musculo pectoral, cuidando de su integridad, aun-
que en las altimas seis pacientes se realizé la disec-
cién con electrocauterio con punta fina de titanio, lo
cual permitié una diseccién fina con una menor area
de quemadura, ademas de una visualizaciéon adecuada
con iluminacién con fibra éptica o lampara frontal
con luz de halégeno y separador de Tebbets. El tejido
se disecé primero en direcciéon cefalica y después
medial, posteriormente se realiza la diseccién caudal

Espacio
subfascial

Figura 2. Diseccion “in vivo" de la fascia pectoral separada del masculo
pectoral mayor, mostrando el espacio subfascial donde habré que colocarse
los implantes.
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y por ultimo la lateral, cuidando de no disecar dema-
siado en esta tltima area, lo que permitiria que el im-
plante cayera demasiado hacia los lados. A medida
que la diseccién avanza cefalicamente ésta se hace
mas sencilla, ya que la fascia se define claramente
(Figura 3). El limite de diseccién superior es hasta la
22 6 32 costilla,’ medial de 2 a 3 centimetros por den-
tro de la linea media; en el extremo inferior la disec-
cion se realiza dependiendo del tamano del implante,
asi como del surco mamario ya que en ocasiones ha-
bra que disecar 2 o més centimetros por debajo, para
poder acomodar el implante, sobre todo si es mayor
de 300 mL. Se diseca lateralmente dependiendo de
igual manera del tamano del implante y del térax de
la paciente, aunque el limite inicial sera la linea
axilar anterior.? Una vez disecado todo el plano y
asegurando haber realizado una hemostasia adecua-
da, y de que no existan fibras o areas del bolsillo no
despegadas, se coloca el implante. En todas las pa-
cientes se dejé un drenaje con succiéon cerrada por
medio de una sonda delgada 10 French, conectada a
una jeringa de 20 mL colocada en el borde inferior y
lateral de la diseccidn, el cual se retira al dia siguien-
te. Se cierra por planos con vicryl 2-0 6 3-0 en el teji-
do celular subcutaneo, tratando de tomar del colgajo
superior la fascia y glandula mamaria y del colgajo
inferior la grasa, o si es posible, también fascia para
cubrir el implante, asi como puntos invertidos con
vicryl o monocryl 4-0 cerca de la piel y una sutura
subdérmica con prolene 5-0. La doctora Graf ha reco-
mendado no tomar la fascia en el cierre, para permitir
una mayor expansiéon del implante a nivel de la areola
y obtener una mayor proyeccién.?

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo en
10 mujeres que deseaban aumento mamario y a todas
se les informo6 previamente mediante la firma de con-
sentimiento informado que se utilizaria este procedi-
miento. La edad promedio de las pacientes fue de 35
anos. Se realiz6 el acceso a través de una incision
periareolar en todos los casos. Se colocaron implan-
tes redondos texturizados, con relleno de silicén de la
marca CUI con un volumen promedio de 310 mL. El
tiempo promedio fue de 2 horas. En cuatro pacientes
se realiz6 ademas pexia periareolar. Todas las pacien-
tes fueron dadas de alta al dia siguiente. El drenaje
se retird a los 1.8 dias en promedio. No hubo infec-
cién o sangrado, ni necesidad de reoperar a alguna
paciente.

RESULTADOS

Los resultados observados han sido satisfactorios,
con una evolucion excelente. Se observ6 una mejor
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silueta de la mama, sin que se notara el borde supe-
rior del implante tan marcado, lo que delata a los im-
plantes redondos colocados de manera subglandular
principalmente en pacientes muy delgadas.®? Una pa-
ciente tuvo desepitelizacién de la areola después de
una pexia periareolar. Todas recuperaron a la sema-
na el movimiento de los brazos sin dolor importan-
te, y en ninguna paciente se observé movimiento o
deformidad del implante con la contractura del
musculo pectoral. En ninguna paciente se ha iden-
tificado contractura capsular con un seguimiento
méaximo a 2 anos. Tampoco se presentaron altera-
ciones en la sensibilidad del complejo areola pezén.
El aspecto es natural y agradable, con buena pro-
yeccién, sin que se palpe el implante o se noten sus
bordes (Figuras 3 a 8).

DISCUSION

La colocacién de implantes mamarios en el espacio
subfascial es una nueva alternativa dentro de los bol-
sillos ya descritos para la colocacién de implantes. Sin
embargo, al momento no esta descrita una clara indi-
cacion para la colocacién de implantes en el espacio
subfascial. Los mas wutilizados son el espacio
subglandular y el espacio retromuscular. Ambos bolsi-
llos tienen sus ventajas y desventajas, asi como su in-
dicacién. Segan describe Tebbets, la realizacién del
“pinch test” o prueba de pinzamiento en la valoracién
preoperatoria en el polo superior de la mama, ayuda a
identificar la cobertura de tejido mamario y graso que
tendra ese implante. Si se realiza un pinzamiento me-
nor de 2 centimetros, indica que no se tiene los tejidos
adecuados para dar cobertura, y se requiere la coloca-
cion de implante submuscular para que no se observe
el borde superior ni se palpe el implante en el
postoperatorio.'®* Si el pinzamiento es mayor de 2
centimetros, la cobertura cutdanea y de la glandula
sera mejor y esta indicada la colocacién subglandular.
El bolsillo subfascial puede ser considerado como una
buena indicacién cuando el pinzamiento es de 2 a 4
centimetros.

La diseccion de la fascia a nivel de la 52 a 62 costilla
(que es donde se accede cuando se realiza por incisién
periareolar) puede ser dificil en ocasiones, sobre todo
cuando se inicia con la técnica, y por lo tanto puede
aumentar el tiempo de la cirugia,'® y requiere por tan-
to superar una curva de aprendizaje en la que el inci-
dente més frecuente es el desgarro de esta fascia y la
pérdida del plano. No obstante, una vez que se ha su-
perado, la diseccion puede ser tan rapida como la di-
seccion subglandular. Es necesario contar con una
adecuada iluminacién para poder observar bien el pla-
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Figura 3. Primer caso, mujer de 26 afios, fotografia preoperatoria frontal.

Figura 4. Primer caso, foto postoperatoria frontal a 2 afios después del
aumento mamario subfascial

no. Algunos autores refieren que utilizan la diseccion
digital para una diseccién roma;'® sin embargo, se ob-
servé que es mas facil realizar la diseccién con el
electrocauterio y una punta de cauterio fina,'” o con
unas tijeras largas de ritidectomia (de Kaye), asi como
estar al cuidado de algunos vasos, porque al ser corta-
dos pueden retraerse en la masa muscular haciendo
dificil la hemostasia. En ocasiones, los hallazgos ana-
témicos facilitaran la diseccién, pero habra otras pa-
cientes en las que la fascia no esté desarrollada o defi-
nida, y en ellas el intento de crear este bolsillo
simplemente no sera posible. Hasta el momento en dos
pacientes en las que estaba planeada esta técnica no se
pudo disecar la fascia por lo delgada de la misma y se
continu6 como un procedimiento subglandular.

Figura 5. Segundo caso, femenina de 38 afios de edad, fotografia
preoperatoria frontal.

Figura 6. Segundo caso, fotografia postoperatoria frontal a 10 dias de au-
mento mamario subfascial.

Cuando la fascia esta poco definida, uno se puede
perder facilmente y darse cuenta que se encuentra
dentro de la grasa o la glandula mamaria, y puede
ser dificil definir nuevamente el plano. En otras oca-
siones la diseccion se puede llevar hacia el plano mus-
cular. Aunque uno puede pensar que el plano es to-
talmente avascular, por lo general no lo es y en
ocasiones uno se puede encontrar con sangrado de
vasos perforantes que cruzan la fascia o estan suma-
mente adheridos por debajo de esta, lo que requiere
cauterizaciéon y consume tiempo, pero ningin san-
grado en este plano ha sido copioso. Los implantes
colocados con esta técnica quedan subfasciales en la
mitad superior y de manera subglandular en la mitad
inferior, siendo esta disposicién satisfactoria, ya que
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Figura 7. Segundo caso, fotografia preoperatoria vista %.

lo que se requiere es la cobertura en la mitad supe-
rior,'® y una mayor expansién en la mitad inferior.!®
No tiene caso por tanto intentar una diseccién de la
fascia caudalmente, ademas de que puede ser dificil
lograrlo.’ Algunos autores han mencionado que ellos
han colocado el implante totalmente subfascial, esto
es, cubriendo el implante con la fascia del pectoral
mayor a nivel de los serratos, el oblicuo lateral y los
musculos recto anterior.!?

La fascia del pectoral mantiene el implante en una
posicién segura y estéticamente aceptable. Al tener
una mayor resistencia que la piel y el tejido celular
subcuténeo, no se modifica la silueta de la mama tan
drasticamente, lo que evita la deformidad en copa de
te en el térax, logrando una forma mas natural,>5° al
evitar la visibilidad del implante en los cuadrantes
superiores, y aunque no sea posible la diseccién de la
fascia en la mitad inferior, la diseccién en la mitad
superior sera la que dé el resultado estético buscado.!

Hasta el momento no se ha identificado ninguna
contractura capsular en estas pacientes, con un se-
guimiento en promedio de dos anos, aunque es poco
tiempo para asegurar que no se presentard la con-
tractura. Sin embargo, en otras series mencionan
que la frecuencia de contractura capsular es similar a
la de los implantes colocados de manera submuscu-
lar.** En algunas de estas series la frecuencia repor-
tada para contractura grado Baker II, es de 2.2%, de
1.5% en Baker III, y ninguna en Baker IV, con segui-

Figura 8. Segundo caso, fotografia postoperatoria vista % a 10 dias de
aumento mamario subfascial.

miento de 3 anos.*!® En un modelo experimental de-
sarrollado en conejos se observé que la capsula for-
mada por debajo de una fascia es mucho mas delgada
que cuando se coloca subcutdaneamente.!” No existe
atn una explicacién definitiva para explicar el por
qué ocurre esta baja incidencia de contractura capsu-
lar cuando el implante se coloca en este espacio, pero
una explicacion que se ha senialado, como indica Ven-
tura, es que la fascia es una barrera que evita el con-
tacto con la glandula mamaria, lo que disminuye la
incidencia de contaminacién y contractura capsular.'®
Otra ventaja es que la incidencia de rippling es mu-
cho menor con este procedimiento, riesgo relacionado
con implantes rellenos de solucién.’

La frecuencia de otras complicaciones como infec-
cién, sangrado, alteraciones en la sensibilidad de la
areola y otras, es de igual o menor frecuencia al com-
pararse con estudios donde la colocacion de implantes
ha sido en el espacio subglandular o submuscular.*
7910 Los factores que pueden disminuir la frecuencia
de complicaciones en la técnica son basicamente las
mismas que en otros espacios, como hemostasia cui-
dadosa, minima manipulacién del espacio con espon-
jas o gasas, evitar tocar el implante y drenaje cerrado
por 24-72 horas. Algunos autores aseguran que la
colocacién de implantes en el espacio subfascial es
una colocacién mas segura, anatémica y funcional, lo
que disminuye la frecuencia de complicaciones al no
danar posibles 16bulos glandulares, ligamentos sus-
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pensorios de Cooper y una red linfatica considerable,
los cuales se encuentran por arriba de la fascia y son
lesionados durante la diseccién en el espacio subglan-
dular. Lo que logra esta disecciéon anatémica es evi-
tar una mayor frecuencia de edema, evitar el contacto
del implante con la secrecién de los 16bulos y la posi-
ble contaminacién del mismo (por la presencia de Sta-
phylococcus epidermidis el cual se ha indicado como
una causa de contractura capsular) y no anadir la
disrupcion a los ligamentos, evitando un factor mas
para el desarrollo de ptosis mamaria.!®

Los detractores de este procedimiento han indica-
do la dificultad para la diseccién de la fascia,’ y en
relacion al grosor de la misma indican que la cobertu-
ra que aporta al implante no se puede igualar con el
grosor que provee el musculo pectoral;'® sin embargo,
aun el espacio submuscular tiene sus propias desven-
tajas y riesgos, principalmente los relacionados con
pérdida parcial de la fuerza del pectoral, o deformidad
del implante con la contraccién muscular. Estas no
se presentan en el espacio subfascial. También la di-
seccién subglandular tiene desventajas, principalmen-
te las relacionadas con la cobertura del implante, que
puede ser insuficiente en las pacientes mas delgadas,
como el rippling si se utilizan implantes con solucién
salina, asi como la palpacion y visibilidad del implan-
te. Estas tltimas pueden mejorarse si se colocan en el
espacio subfascial, no por el grosor de la fascia, sino
por la fuerza y consistencia que tiene la fascia por
arriba de la 62 costilla, que es donde se previenen es-
tas complicaciones. La doctora Graf concluye que este
procedimiento tiene las ventajas de los bolsillos
submuscular y subglandular, sin sus desventajas, y
como indica Ventura, este espacio evita la disrupcion
de elementos importantes presente en el espacio
subglandular (I6bulos glandulares, red linfatica y li-
gamentos de Cooper).>13 Es evidente que faltan estu-
dios a largo plazo para determinar los resultados a
un mayor lapso de tiempo, ademas de estudios compa-
rativos aleatorios doble ciego con un mayor niimero
de pacientes, donde ademas se evalie si existe una
diferencia en el resultado estético. Al momento las se-
ries de pacientes con mayor niimero (415 pacientes de
la doctora Graf),' son estudios descriptivos y no
comparativos con otros bolsillos, tal como este estu-
dio; sin embargo, los resultados descritos en publica-
ciones de todo el mundo son prometedores y han
mostrado una morbilidad igual o menor al comparar-
se con los otros espacios.® Algunos autores, como
Goés,! la describen como “una técnica que le ofrece
al cirujano plastico una estructura adicional para cu-
brir el implante y que mejora el resultado estético a
largo plazo”.

CONCLUSION

Este es un reporte preliminar de la experiencia perso-
nal con la colocacién de implantes mamarios redon-
dos en el espacio subfascial. Este espacio de reciente
descripcion y utilizacion, permite una nueva alterna-
tiva en la colocacién de implantes mamarios para au-
mento y provee un factor adicional para lograr un re-
sultado estético satisfactorio. La ventaja de la
diseccion de este plano es una mejor cobertura del im-
plante en los cuadrantes superiores, no por el grosor
de la fascia, sino por la presencia en la cobertura de
un tejido que por sus caracteristicas disminuye el
riesgo de visibilidad del implante, mostrando una
proyeccién mas natural principalmente con la utiliza-
ci6on de implantes mamarios redondos. Ademas la di-
seccién a este nivel provee una diseccion mas anato-
mica, ya que al levantar la fascia subpectoral se
protegen los ligamentos de Cooper y se evita la conta-
minacién con microorganismos que pudieran encon-
trarse dentro de tejido mamario. En los casos opera-
dos por medio de esta técnica se observé resultados
favorables, sin ninguna complicacién observada
intraoperatoriamente ni en el seguimiento a dos
anos. El autor puede recomendar este procedimiento
como una nueva opciéon en el aumento mamario con
protesis.
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