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RESUMEN

La mamaplastia de aumento es la cirugia mas solicitada
por las pacientes en México. El volumen de literatura sobre
este tema es vasto y se han descrito mas de cien técnicas
a la fecha. El método que ha pasado la prueba del tiempo
y es el mas utilizado en la actualidad es el aumento con
implantes de gel de silicon cohesivo. Sin embargo, cuando
existen tantas maneras para tratar de conseguir un mismo
objetivo quirtirgico esto nos habla de que no existe una
Unica técnica ideal. Para realizar un procedimiento prede-
cible, debemos entender la dinamica de los distintos tejidos
que manipulamos durante la cirugia en conjunto con el
implante. La diseccion por planos independientes permite
manipular los vectores tisulares a nuestro favor para con-
seguir un resultado predecible y duradero, que conserva
la forma natural de las mamas, sin alterar la sensibilidad
del complejo areola-pezon. Ademas no interfiere con los
estudios imagenologicos. Cuando existe ptosis asociada,
una combinacion de técnicas brinda mejores resultados en
comparacion a un procedimiento de aumento puro. Presen-
tamos una técnica realizada por los autores que ha dado
excelentes resultados y puede ser utilizada en pacientes
con ptosis leve a moderada.

INTRODUCCION

a mamaplastia de aumento fue la cirugia

mas realizada en 2012 y 2013 por los
cirujanos pldsticos seglin datos de la Asocia-
cién Mexicana de Cirugia Plastica, Estética y
Reconstructiva, A.C. (AMCPER). Debido a esto,
merece ser una cirugfa entendida en su totalidad
y ejecutada con la mas alta calidad técnica para
ofrecer resultados consistentes y excelentes.

La mamaplastia de aumento ha evolucio-
nado durante més de 60 anos hasta convertirse
en la cirugia de rutina que conocemos en
la actualidad. A través de la historia se han
descrito miltiples materiales para aumentar

ABSTRACT

Augmentation mammaplasty is the most requested surgery
by patients in México. The amount of scientific literature
on this matter is vast, and to date more than one hundred
techniques have been described. The most frequently
used method today, and the only one that has withstood
the test of time, is breast augmentation with silicone filled
implants. Nevertheless, when there are so many ways to
achieve the same surgical objective, it is evident that there
is no one ideal procedure. To attain a predictable result,
we must understand the dynamics of the tissues acting on
the implant. Independent plane dissection allows us to
manipulate tissue vectors in order to accomplish a pre-
dictable and long-lasting result that preserves the natural
form of the breasts and maintains sensory integrity at the
nipple-areolar complex. In addition, it does not interfere
with imaging studies. When there is associated ptosis, a
combination of techniques offers better results in contrast
with pure augmentation techniques. We present a technique
performed by the authors with excellent results that can be
used in patients with minimal to moderate ptosis.

el volumen de las mamas, desde inyeccio-
nes de parafina, silicon liquido, colagena,
acido hialurénico, metilmetacrilato, hasta la
colocacién de materiales protésicos como
esponjas de poliuretano, implantes de silicon
rellenos de solucion salina, implantes con re-
llenos a base de azlcares y aceites, implantes
rellenos de silicon liquido, y los mas nuevos
implantes de gel de silicon altamente cohe-
sivo.! Ademaés, estan descritas alternativas
autélogas con colgajos, transferencia grasa
(lipoinyeccidn), y sistemas de presion negativa,
entre otros."? Muchas de estas técnicas han
mostrado resultados devastadores y han sido
abandonadas prudentemente por la mayorfa
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de los cirujanos. El Ginico método que ha pa-
sado la prueba del tiempo ha sido, sin duda,
el aumento mamario con implantes de gel de
silicon altamente cohesivo.'3

Las caracteristicas de superficie del implante
son hasta el dia de hoy cuestién de debate al
tratar de reducir la contractura capsular.*” La
forma, el tamano y la superficie del implante
son, en gran medida, decisién del cirujano
plastico en conjunto con su paciente. Existen
mudltiples accesos para la colocacién de implan-
tes mamarios; sin embargo, para la colocacién
de los implantes de gel de silicon altamente
cohesivo se prefieren los accesos inframamario
y transareolar.81° También se han descrito di-
versos planos para la colocaciéon del implante,
tratando de conseguir el mejor resultado esté-
tico con bolsillos subglandular, submuscular,
subfascial y plano dual.3-

MATERIALY METODO

Durante marzo de 2003 y marzo de 2013
analizamos a 320 pacientes del sexo femenino
a quienes les realizamos mamaplastia de au-
mento con la técnica descrita en este trabajo.
De estos procedimientos, 245 (76.6%) fueron
mamaplastias primarias y 75 (23.4%) mama-
plastias de revision.

Las edades de las pacientes fueron entre
19y 73 afos, siendo el grupo de mayor preva-
lencia el de 27 a 35 afios (62%). Los implantes
utilizados fueron redondos, texturizados de gel
altamente cohesivo de 230 mL hasta 375 mL,
colocados por via inframamaria en plano dual.
En los casos de ptosis moderada se agregaron
puntos de suspension percutdneos, como se
describe en la técnica quirdrgica. Todas las ciru-
gias las realizo el autor y profesor en un medio
hospitalario certificado, en forma ambulatoria,
bajo anestesia general balanceada.

Técnica quirurgica

[niciamos marcando el surco inframamario y
los limites de la diseccion muscular, tomando
de referencia la linea media, los meridianos y
la Iinea axilar anterior. Preferimos dejar el surco
a 6 cm del pezén por el tamafio moderado
de implantes que utilizamos. Es importante
respetar por lo menos 2 cm entre la linea
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media y el bolsillo para evitar sinmastia. Se
marca la incisién en el surco inframamario de
tamano suficiente (habitualmente de 3 a 4 cm)
para introducir el implante sin ejercer tensién
excesiva sobre éste y los tejidos. Evitamos el
uso de soluciones de infiltracion ya que pue-
den enmascarar pequeios vasos sangrantes
durante la cirugia y preferimos cauterizar bajo
vision directa cualquier sangrado. Esto evita
en forma adicional punciones inadvertidas a la
paciente y reduce riesgos al equipo quirdrgico.
Minimizamos el uso de la electrodiseccion al
realizar el bolsillo, de esta manera preservamos
la irrigacién natural de los tejidos.

Se realiza la incisién en el surco inframa-
mario hasta llegar a la costilla que se encuentra
a ese nivel (generalmente la quinta o sexta),
la cual servird de guia para iniciar nuestra
diseccién submuscular (Figura 7). Procedemos
a incidir directamente sobre la insercion mus-
cular para realizar la movilizaciéon en bloque
del pectoral mayor y del serrato. La diseccién
del bolsillo submuscular es amplia, tomando
como limite el surco inframamario. Respetamos
medialmente 2 cm de la linea media; nuestro
limite superior es 1 cm por encima de la base
del implante y el [imite lateral es la linea axilar
anterior. Continuamos con la diseccion del
plano subglandular respetando siempre la fascia
muscular y llegando hasta el limite inferior del
complejo areola-pezén o segtin lo amerite cada
caso (Figura 2). Es muy importante realizar esta

Figura 1. La incision se realiza en el surco inframama-
rio hasta caer directo sobre la costilla que se encuentra a
este nivel. En este momento se entra al plano submuscu-
lar apoyandose sobre la costilla.
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diseccién por planos independientes debido a
que los tejidos poseen distintas propiedades y
vectores naturales que les confieren compor-
tamientos distintos. Cuando existe ptosis aso-
ciada, en ese momento se realizan incisiones
superficiales de relajacién del tejido mamario,
que permiten la expansién y adaptacién mas
natural del parénquima sobre el implante (Fi-
guras 3y 4). Se colocan puntos de suspension
percutaneos con polipropileno 3-0, anclando

Figura 2. La diseccion subglandular se realiza en la ma-
yoria de los casos hasta llegar al pezon, como se muestra
con el dedo del cirujano. Esto permite liberar el vector
vertical, otorgandole una rotacion cefalica de la mama.

Figura 3. El marcaje para el rayado de la glandula se
realiza como se muestra en la figura. Estos cortes per-
miten que el tejido glandular se adapte al implante y
confiere a la mama una forma mas natural, evitando el
efecto de «doble burbujay.

el parénquima mamario al pectoral mayor. Con
estas maniobras reposicionamos el parénquima
mamario y evitamos la deformidad en doble
burbuja (Figuras 5 y 6). Siempre utilizamos dos
drenajes a succion de 1/8 cada lado: uno en el
espacio submuscular y otro en el subglandular,
evitando asf la acumulacién de liquido inflama-
torio. A continuacién introducimos implantes
texturizados de gel de silicon altamente co-
hesivo previamente irrigados con solucién de
yodopovidona con la minima manipulacién
posible (Figuras 7 y 8). Procedemos a cerrar

Figura 4. Esquema de los limites propuestos para el raya-
do. La flecha roja representa el area que se debe respetar
para evitar sinmastia. Por lo menos 2 cm de tejido entre el
bolsillo submuscular y la linea media en cada lado, lo que
corresponde a la insercion del pectoral mayor.

Figura 5. Los puntos percutaneos se realizan con poli-
propileno del 3-0, reforzando el vector vertical cefalico
de rotacion que otorga la diseccion subglandular.
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por planos con monofilamento absorbible,
dejando el musculo sin suturar y Gnicamente
aproximamos el parénquima con el tejido
celular subcutaneo, dermis y piel (Figuras 9 y
10). Al finalizar nuestra técnica, los implantes
quedan cubiertos en sus % partes superiores
por musculo y en su Y4 inferior por glandula
mamaria.

Los drenajes permanecen 72 horas o hasta
drenar menos de 30 mL/dia y posteriormente
se retiran en el consultorio. Cuando es necesa-
rio colocar puntos percutdneos de suspension

Figura 6. Los puntos de suspension se pueden fijar con ti-
rillas adhesivas y retirarse al quinto dia postoperatorio en el
consultorio. Esto da tiempo suficiente para que se adhiera
el tejido en su nueva posicion sin dejar marcas en la piel.

Figura 9. Dejamos el pectoral libre para que se deslice
suavemente sobre el implante y que el vector de contrac-

Figura 7. El implante se impregna en yodopovidona an- ci6n no deforme la mama.

tes de su colocacion.

Figura 8. El implante se coloca en el bolsillo submuscu- ~ Figura 10. Se cierra por planos con monofilamento ab-
lar ampliado tras haber colocado drenajes cerrados. sorbible, siempre protegiendo el implante.
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Figura 11.

Vector natural obli-
cuo del pectoral
mayor. La diseccion
parcial subglandular
le otorga a la mama
un vector vertical
independiente que
le da una posicion y
apariencia mas ju-
venil. Estos vectores
se deben entender y
manipular indepen-
dientemente para
obtener un resultado
predecible y estético.

Figura 12.

Linea punteada: di-
seccion submuscular
ampliada. Area som-
breada: diseccion
subglandular prome-
dio. Lineas azules:
puntos de suspension
percutaneos.
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-

tisular, éstos se retiran de cinco a siete dias
postoperatorios. En todos los casos se utiliza
antibiotico profilactico en quiréfano y se con-
tinda via oral mientras tengan los drenajes.
Mantenemos sin dolor a nuestras pacientes
con analgésicos via oral complementados

con un relajante muscular durante la primera
semana postoperatoria. Las pacientes utilizan
sostén compresivo durante tres semanas y se les
indica evitar el ejercicio o trabajos extenuantes
durante el primer mes.

RESULTADOS

Todas las pacientes tuvieron un postoperatorio
sin eventualidades, con adecuada cobertura
del implante y un resultado estético agradable.
Todos los casos fueron ambulatorios cuando se
realiz6 como (nica cirugia o en combinacion
con otro procedimiento menor. No hubo casos
de migracién del implante, deformidad en do-
ble burbuja, contractura capsular sintomatica,
infeccién, hematomas ni seromas. El comple-
jo areola-pezén permanecié en el punto de
maxima proyeccién en las mamas previamente
ptosicas en todos los casos. La formay caida de
las mamas fue arménica y adecuada.
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No se presentaron complicaciones fuera  secuelas. 24 pacientes (7.5%) presentaron ligera
de pequefias dehiscencias superficiales de las  asimetria, que era una condicién preexistente
heridas en 18 casos (5.62%), las que se corri-  en todos los casos. Ninguna requirid reinterven-
gieron con tratamiento expectante sin dejar  cién quirdrgica ni tratamiento adicional. Todas

Figura 13.

Mujer de 52 afios,
G:3, C:3, copa A. Se
colocaron implantes
redondos texturiza-
dos de 310 mL. Fo-
tografias izquierdas
preoperatorias. Fo-
tografias derechas,
postoperatorio a tres
anos.
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Figura 14.

Mujer de 36 afios,
G:3, C:1, P:2, copa
B. Se colocaron im-
plantes redondos tex-
turizados de 310 mL.
Fotografias izquier-
das preoperatorias.
Fotografias derechas,
postoperatorio a dos
afos.
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las pacientes refirieron estar satisfechas con el
resultado final (Figuras 17 a 15).

DISCUSION

Cuando existen tantas técnicas quirtrgicas y
controversia en torno a la cirugia més realizada
por el cirujano plastico, ademas de afirmar que
ninguna es la técnica ideal, podemos elegir el

método que mas se adapte a las necesidades
de nuestras pacientes para ofrecer excelentes
resultados. Con la serie de adaptaciones y
refinamientos técnicos que se describen, el
autor ha sistematizado la cirugia de aumento
mamario para ofrecer un resultado predecible,
duradero y agradable a sus pacientes.

La diseccion por planos independientes
retine las ventajas del plano subglandular y
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submuscular, evitando también las limitaciones  tervenciones, con resultados satisfactorios.’ 1>

de estos accesos cuando se utilizan por sepa-  La diseccién muscular extendida (incluyendo
rado.' Este método se puede aplicar a todas el serrato) da una mejor cobertura al implante,
las pacientes de aumento primario y pararein-  otorgando un contorno mas natural y lo hace

Figura 15.

Mujer de 28 ailos, G:0.
Se colocaron implan-
tes redondos textu-
rizados de 230 mL.
Fotografias izquier-
das preoperatorias.
Fotografias derechas,
postoperatorio a dos
afos.
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menos palpable en su porcién lateral. Al dejar
el borde inferior libre, permitimos que la mus-
culatura se deslice dinamicamente en su vector
natural oblicuo sin traumatizar el implante,
evitando la deformidad caracteristica del plano
submuscular a la contraccion de los pectorales.
La diseccién parcial subglandular le otorga a
la mama un vector vertical independiente del
cual hacemos uso para reposicionar la glandula
y corregir la ptosis leve (Figura 11). Cuando
utilizamos los puntos de suspension percuta-
neos (Figura 12), reforzamos el vector vertical y
favorecemos la adherencia parenquimatosa en
la nueva posicion que asignamos al complejo
areola-pezon, optimizando la rotacion cefdlica
de la glandula que otorga el plano dual, pudien-
do corregir ptosis de leves a moderadas.'®'”

Debemos tener siempre en cuenta que
al realizar una técnica de plano dual estamos
dejando dos espacios muertos, por lo que
recomendamos la colocacién de un drenaje
a succion independiente en cada plano. El
doble drenaje lo podemos obviar cuando se
utilizan los puntos de suspension percutaneos
que reducen el espacio muerto en el plano
subglandular.

Estamos de acuerdo con Tebbets en que se
puede reducir el nimero de complicaciones
hasta un valor muy cercano a cero cuando
mantenemos control de los factores que pu-
dieran influir en el resultado final del procedi-
miento.'®19 Estd en nuestras manos realizar la
cirugia en un medio hospitalario certificado,
en forma ambulatoria, con selecciéon de im-
plantes texturizados de tamafio moderado (no
mayores a 375 mL) y diseccién minuciosa bajo
visién directa a través del acceso inframamario.
Una adecuada cobertura muscular extendida,
diseccién en plano dual, minima manipulacién
del implante, mas el uso de yodopovidona, de
antibidtico y drenajes en todos los casos en
plano independiente, asi como el uso de puntos
de suspension percutdneos en casos seleccio-
nados, ha permitido evitar reintervenciones y
disminuir las complicaciones en general.?°

CONCLUSIONES
Aunque alin no contamos con una técnica ideal

de mamaplastia de aumento, presentamos una
opcién que nos ha dado excelentes resultados

en nuestra practica privada y puede aplicarse
a una gran variedad de pacientes. Al realizar
la diseccién por planos independientes utiliza-
mos la biodindmica de los diferentes tejidos a
nuestro favor y maximizamos los beneficios que
otorga el plano dual para obtener resultados
consistentes y duraderos.
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