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Mastopexy with and implant.
A 5 year follow-up

Moreno Gallent, I.*, Ribera Pons, M.**

Resumen

Moreno Gallent, |.

Abstract

Se realiza una revision de la técnica de Mastopexia
y protesis que realiza el autor. Una de las alteraciones
mds dificiles de resolver para el cirujano pldstico es el
de las mamas caidas o muy caidas que presentan un
gran exceso de piel, y un escaso volumen de la gldn-
dula mamaria. Estos serian los casos adecuados para
la realizacion de esta técnica. Es muy frecuente y se
produce tras grandes pérdidas de peso, lactancias
repetidas o prolongadas, o después de la involucién
que se produce en la mujer en el proceso de envejeci-
miento. Otra indicacion para la realizacion de esta
técnica se da en mamoplastias de aumento secunda-
rias en las que hay piel sobrante y un grado de atrofia
glandular producido por la compresion del implante
durante mucho tiempo. Se presenta la técnica quirtr-
gica y se discuten las ventajas y complicaciones, asi
como la evolucién en el tiempo. La técnica realizada
presenta pocas complicaciones y un buen grado de
satisfaccion por parte de los pacientes.

A revision of Mastopexy with an implant technique
is carried out by the author. One of the most difficult
disturbances that the surgeon faces is the ptotic bre-
asts, which present a great skin excess and a low
volume of mammary gland. These would be the ade-
cuate cases for this technique. It is very frequent and
it is produced after big weight losses, repeated or
extended lactations, or after involution produced by
the aging process. Another indication for carrying out
this process would be secundary mammaplasty with
skin remaining and atrophy due to the compression of
the inmplant for a long time. The technique is presen-
ted, and the advantages and complications are discus-
sed, as well as the evolution through time.

This technique has few complications and a high
level of patient satisfaction.

Palabras clave  Mastopexia. Implantes mamarios.
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Introduccion

La ptosis mamaria corresponde a una alteracion
estética en la que se observa un descenso de la mama
por debajo del pliegue inframamario. Son muchas las
causas que se le atribuyen y resulta de dificil correc-
cion para el cirujano. Muchas veces a la ptosis mama-
ria se une una hipotrofia, es decir un tamafio pequefio
de la mama que va a dificultar la correccion y el logro
de un volumen adecuado, si no es mediante la coloca-
cion de un implante mamario.

Son muchas las clasificaciones de las ptosis mama-
rias existentes en la literatura: Duformentel (1959)(1);
Lalardrie (1974) (2); Regnault (1976) (3); Bostwick
(1983) (4) y una de las mds recientes Kirwan (2002)
(5), que ademds establece la técnica quirdrgica para
cada estadio.

En este trabajo se lleva a cabo una revision de la
técnica practicada por los autores, en la que se realiza
Mastopexia con pediculo superior e interno y coloca-
cion de implantes de suero salino mamarios en posi-
cion retropectoral. La cicatriz resultante serd periare-
olar y vertical por encima del pliegue inframamario.

Los objetivos que se pretenden a largo plazo son
fundamentalmente el relleno del polo superior de la

Fig. 1: Marcaje de las incisiones.

Fig. 3: Colocacion del implante.

Clrugia Plastica Ibere-latinoamericana - VoL 32 - N° 2 de 2006

mama y la persistencia del complejo areola-pezon en
su posicion a lo largo del tiempo.

Material y Método

Se hace una revision de 150 casos intervenidos en
los dltimos cinco afios, en los que se llevo a cabo la
técnica que describimos. La edad de las pacientes
oscilé entre los 23 y los 65 afios.

Previamente realizamos un marcaje de la paciente
en bipedestacidn y utilizamos el patrén de Wise que
nos sirve de referencia, aunque lo modificaremos tras
colocar el implante. Trazamos lineas que determinan
el pliegue inframamario, la altura de la areola y la
futura posicién a la que se colocard la nueva areola.
Tras ello realizamos un marcaje de la incisién oblicua
para lo colocacion de los implantes en el polo inferior
de la mama, a fin de preservar el colgajo de pediculo
interno que vamos a realizar con posterioridad,y tras
disecar la gldndula y abordar el musculo pectoral,
despegamos un plano subpectoral que servird para
alojar el implante.

Utilizamos protesis de suero salino. Los tamafios
que hemos utilizado han oscilado en estas pacientes
entre 175cc y 225cc, rellenando siempre con mds 25-

Fig. 2: Despegamiento plano retropectoral.

Fig. 4: Relleno del implante de suero salino.
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Fig. 5: Despegamiento del plano subgalndular.

Fig. 6: Realizacioén de un colgajo de pediculo interno y superior para
proyectar el complejo areola-pezoén.

Fig. 7: Marcaje de las incisiones para finalizar la mastopexia.

35cc para evitar los pliegues y la posterior deflacion
de la prétesis. Colocamos el implante y lo llenamos
de la forma explicada. Una vez conseguido el volu-
men que deseamos, procedemos a marcar la piel
sobrante, y practicar la reseccion cutdnea y subir el
complejo areola-pezon a su nueva posicion.

Una vez resecada la piel y tras desepidermizar el
complejo areola-pezdn, tallamos un colgajo de pedi-
culo interno y superior que introducimos en la base
del complejo areola-pezon y que fijamos con el fin de
conseguir la protusiéon del mismo y el aspecto de
mama conica que pensamos es el adecuado. Tenemos
de esta forma dos planos de despegamiento: uno
retropectoral donde queda alojado el implante y otro
retroglandular que permite el remodelado y posterior
fijacion de la glandula mamaria. Dejamos siempre
vendaje compresivo y drenajes.

Resultados

Los resultados se muestran en las imdgenes adjun-
tas (Fig. 1-12) donde se aprecia que el resultado que
se pretende se mantiene con el tiempo; la evolucion
presentada es de cinco afios.

Fig. 8: Resultado preoperatorio inmediato.

Las ventajas de la técnica serian a nuestro juicio: el
ser una técnica que deja poca cicatriz, que gracias a la
utilizacion de implantes se mantiene intacto el relleno
del polo superior , y finalmente el que dado el colga-
jo que introducimos en la base del complejo areola-
pezon se evita la recidiva de la ptosis en la mayoria de
los casos.

Los inconvenientes serian el que se trata de una téc-
nica que deja una cicatriz periareolar y otra vertical,
que incluye la colocacion de implantes que como todos
sabemos son cuerpos extrafios que presentan complica-
ciones (desplazamientos, roturas, contracturas...) y que
ademds es una técnica sujeta a la improvisacion puesto
que hasta que no colocamos los implantes no podemos
llevar a cabo un patrén preestablecido.

En cuanto a complicaciones podriamos citar las
propias de la cirugfa: infecciones, cicatrices hiperpig-
mentadas, pero citaremos las que nosotros hemos
tenido con la técnica que presentamos. Tuvimos un
desplazamiento de la prétesis, tras herniacion de la
misma hacia el polo superior de la mama que se solu-
ciond cerrando el espacio periprotésico. Son relativa-
mente frecuentes las asimetrias de una mama con res-
pecto a la otra (10% de los casos), pero en todos los
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Fig. 9: Paciente 1. Mujer 50 afios, Preoperatorio, postoperatorio 1 afio y postoperatorio a los 5 afios.

casos advertimos a la paciente y le recordamos que la
simetria nunca se va a conseguir; son poco los casos
que precisan de un retoque. Son muy infrecuentes las
contracturas capsulares (hay que recordar que coloca-
mos los implantes retropectorales y de suero salino).
Advertimos a todas las pacientes que los implantes no
son definitivos y que si sufren una deflacion habrd
que cambiarlos.

Clrugia Plastica Ibere-latinoamericana - VoL 32 - N° 2 de 2006

Discusion

El objetivo de toda cirugia en la mama es conseguir
la forma mds bonita, con el tamafio adecuado y con la
minima cicatriz. A lo largo del tiempo se han desarro-
llado multiples técnicas que todos conocemos : en 1985,
Puckett (6) describio técnicas periareolares para peque-
nas elevaciones del complejo areola-pezén; en 1990
Regnault (7) utilizé pequefios implantes para incremen-
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Fig. 10: Paciente 2. Mujer 47 afios, Preoperatorio, postoperatorio 1 afio y postoperatorio a los 5 afios.

tar el volumen: Lejour (8) determiné las pautas de la
mamoplastia vertical, pero no hay en la actualidad una
técnica definitiva dada la dificultad que conlleva el pro-
blema de ptosis mamaria con hipotrofia asociada (9).

Utilizamos implantes de suero salinos porque nos
dan buen resultado a largo plazo y pocas complica-
ciones (10). Nuestro indice de deflaciones a los 5 afios
es inferior al 1%.

Consideramos que es importante colocar primero el

implante para asi asegurar el tamafio que queremos
obtener y poder realizar la pexia con la mayor seguri-
dad sin que luego se quede una mama a excesiva ten-
sion, lo que nos permite obtener una mejor cicatriz
resultante (11, 12). Si la mama queda a excesiva ten-
sion la cicatriz se ensanchard.

El despegamiento de la mama en posicion retro-
glandular permite un remodelado de la misma y la
colocacion del colgajo de pediculo interno en la base

Cirupia Pldsteca Ihero-latineamoricana - Vol. 32 - N° 2 de 2006
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Fig. 11: Paciente 3. Mujer 25 afios, Preoperatorio, postoperatorio 1 afio y postoperatorio a los 5 afios.

del complejo areola-pezon va a permitir la protusién
del mismo y el dar la forma cénica que consideramos
es la ideal de la mama.

Conclusiones

Como conclusiones, y teniendo en cuenta la casuis-
tica presentada, pensamos que la técnica que emplea-
mos es adecuada para conseguir el objetivo pretendi-
do que es el de una mama con volumen adecuado,

Clrugia Plastica Ibere-latinoamericana - VoL 32 - N° 2 de 2006

escasa cicatriz y la permanencia a lo largo del tiempo
del relleno del polo superior .

Direccion del autor
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Fig. 12: Paciente 4. Mujer 39 afios, Preoperatorio, postoperatorio 1 afio y postoperatorio a los 5 afios.
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La Ptosis de Mama cuando tiene un buen volumen
glandular, puede tratarse con una variedad de técnicas
que estdn descritas en la bibliografia mundial. Pero
cuando esta Ptosis estd acompafiada de hipotrofia glan-
dular, la cirugfa se transforma en uno de los desafios
mds dificiles que tiene que afrontar el cirujano pldstico
en la cirugia mamaria. Esto se debe a que por un lado
se deberd realizar el tratamiento de la Ptosis con la
reseccion de piel necesaria y por otro lado, restaurar el
volumen mamario con un implante. Esta dicotomia que
es la de retirar piel y por otro lado aumentar el volu-
men, es lo que hace que esta cirugia deba ser acompa-
flada por una gran experiencia del cirujano en este tipo
de patologias, para poder lograr un buen resultado sin
necesidad de retoques posteriores.

Los autores nos presentan su experiencia de 5 afios
en la cirugia de Mastopexia con inclusién. He leido
con mucha atencién este trabajo. Sus resultados son
muy buenos, pero realmente me surgen muchas dudas
sobre su contenido, ya que creo, pueden confundir a
los lectores de esta prestigiosa revista.

1. En primer término, los autores, nos informan que
han intervenido quirdrgicamente a 150 pacientes. No
especifican bajo qué tipo de anestesia fueron interve-
nidos y no hacen una clasificacién de dichos pacien-
tes. No es lo mismo una Ptosis Mamaria donde el
Complejo Areola-Pezén (CAP) se encuentra a 3 cm.
de su nueva posicion o aquella en el que el CAP se
encuentra a 8-10 cm., ya que cudnto mds sea la dis-
tancia que haya que subir el CAP, mds larga serd la
cicatriz vertical y en muchos casos serd necesario
compensar con una pequefia cicatriz horizontal en el
surco submamario, para que la cicatriz vertical no sea
visible en el torax.

2. Con respecto a la colocacion del implante en el
plano interpectoral (que esa es la terminologia correc-
ta, debido a que existen 2 musculos pectorales) y no
como habitualmente se lo denomina subpectoral; no
sabemos si es submuscular total o parcial ya que no se
especifica. Por lo que se aprecia en la fotografia 5,
parece ser submuscular total y es sélo una aprecia-
cion.

3. Cuando realizan el tallado del colgajo en la foto-
graffa 6, el mismo deberia estar dibujado con azul de
metileno o cualquier otra sustancia, para que el lector
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pudiera apreciar la forma del mismo. Los autores
dicen que el colgajo es de pediculo interno y superior,
pero se visualiza perfectamente en la fotografia, que
el mismo, no es a pediculo superior, por lo que crea
mds confusidn en la lectura.

4. La fijacion del colgajo en la base del CAP no
estd explicada. No sabemos si lo fijan con varios pun-
tos o con sutura continua, qué tipo de hilo, a qué nivel
del CAP va el punto mds superior del colgajo en hora
12, etc.

5. No especifican en qué plano dejan los drenajes.
Teniendo un plano retromuscular y otro retroglandu-
lar es importante saber, cudl es el plano elegido para
el drenaje. Por lo que se puede apreciar y es s6lo una
apreciacion fotografica, en la fotografia 5 el drenaje
parece estar en posicion retromuscular.

6. En los resultados nos hablan de ventajas y des-
ventajas.

Por un lado dicen que es una técnica que deja poca
cicatriz (como ventaja) y por otro que deja una cicatriz
periareolar y otra vertical (como desventaja). Para cual-
quier lector esto simplemente es una contradiccion.

También afirman que debido al colgajo introducido
en la base del CAP se evita la recidiva de la Ptosis, pero
no explican cudl serfa el mecanismo de accidn del col-
gajo para evitar esta recidiva ya que en un primer
momento el colgajo era para la protusién del CAP.

7. Con respecto a las complicaciones no hay nin-
guna estadistica de las mismas. Dicen textualmente:
"podriamos citar las propias de la cirugia: infecciones,
cicatrices hiperpigmentadas, pero citaremos las que
nosotros hemos tenido con la técnica que presenta-
mos..."; por lo que se deduce que no han tenido infec-
ciones, cicatrices hiperpigmentadas, hematomas,
dehiscencia de heridas, alteraciones de la sensibili-
dad, etc.

Los autores nos dan el porcentaje de deflaciones
que ellos han sufrido con respecto a los implantes de
solucion salina, pero obvian hablar de la Contractura
Capsular Fibrosa la cual oscila entre 3% y 10% segtin
la bibliograffa mundial para ese tipo de implantes.

Si, coincido plenamente con los autores que en la
cirugia de Ptosis Mamaria con inclusién debe colo-
carse el implante en primer término, para luego hacer
el tratamiento de la Ptosis.



Para finalizar es importante recordar que los auto-
res que presentan trabajos para publicar en las revis-
tas cientificas de cualquier especialidad, deben tener
en cuenta que los mismos deben tener un orden, cum-
plir con ciertas normativas, ser claros, con toda la
informacidn necesaria, ya que el amplio espectro de
lectores, puede abarcar desde un médico en forma-
cidén, hasta un cirujano con amplia experiencia en la
especialidad y en el tema.

Cuando un trabajo estd titulado como Follow-up,
como este, (que traducido al espafiol significa "segui-
miento"), debe informar qué cosas los autores han modi-
ficado, qué han observado, qué complicaciones han
sufrido, etc., en un periodo determinado con respecto al
trabajo original. Esta situacion no se manifiesta en lo
expuesto por las Dras. Moreno Gallent y Rivera Pons.

Mastopexia y prétesis. Revision a los 5 afios

La casuistica descrita habla de 150 pacientes. Los
autores nos muestran sus resultados con fotos de pre-
operatorio, postoperatorio a 1 afio y a 5 afios. De los
4 casos presentados, tres estdn publicados por los
mismos autores junto al Dr. Michael Drever en el
Aesthetic Plastic Surgery (cita n° 12 de la bibliogra-
ffa), solamente se le ha agregado el postoperatorio
alejado a 5 afios.

Las publicaciones de trabajos cientificos, deben
ser entendidas como una generosa y desinteresada
colaboracion para la especialidad por parte de los
autores, y que la experiencia y la inventiva que pose-
en, ayude a que en cualquier parte del mundo, alguin
colega obtenga mejores resultados o evite complica-
ciones.

- y &
Respuesta al comentario del Dr. G. Vazquez
|

Agradezco al Dr. G. Vdzquez todos los comentarios
que ha efectuado al trabajo que con tanto interés y
esfuerzo hemos realizado, dada la dificultad que con-
lleva conseguir la mejoria y la correccidn en los casos
de hipotrofia mamaria con ptosis.

Hemos considerado las multiples apreciaciones y
dudas que nos dice que le surgen y vamos a intentar
contestar a algunas de ellas, puesto que el trabajo
supone un seguimiento ("follow-up") de la técnica
que venimos realizando (con una experiencia de 20
afios) y que fue publicada en el afio 2003 en la revis-
ta Aesthetic Plastic Surgery.

Todos los pacientes se intervienen bajo anestesia
general y en ambiente hospitalario. Al tratarse de una
hipotrofia mamaria la distancia del CAP nunca va a
sobrepasar los 4 cm. La edad de las pacientes oscild
entre 21 afos y 65 afios de edad. Describimos el plano
subpectoral o retropectoral; hasta ahora en la literatu-
ra suele utilizarse la nomenclatura de planos de colo-
cacidn de los implantes: subglandular, retropectoral o
subpectoral y subfascial. Dado que los colgajos que
utilizamos son pequefios y la propia sutura entre los
pilares de la glandula los mantiene en su sitio, utiliza-
mos materiales reabsorbibles tales como Safil o PDS.
Siempre colocamos los drenajes en posicién subpec-

‘ Dra. I. Moreno Gallent

toral, al principio dejdbamos 4 drenajes (2 en posicion
subglandular y otros 2 en posicion subpectoral), pero
la propia experiencia ha hecho que los dejemos en el
plano subpectoral.

En general esta técnica solo nos aporta ventajas
como citamos en el trabajo, por lo que no hemos rea-
lizado cambios con el tiempo, si en funcion de los
pacientes, no hay dos paciente con el mismo grado de
hipotrofia ni de ptosis. Las bases de la misma técnica
no han cambiado. Hemos mostrado las fotos de las
pacientes que consideramos la muestra de la técnica
tras cinco afios porque pensamos que ese era el obje-
tivo del trabajo, el "follow-up" de la técnica.

Hemos intentado con este trabajo dar a conocer la
manera que tenemos de resolver la complicada situa-
cién de las pacientes que presentan este problema y
aportar una via mds de resolucion. Sentimos no haber
satisfecho sus gustos con esta técnica. Sin duda y
aprovechando la realizacion del proximo Congreso
Nacional de la Sociedad Espafiola en nuestra capital,
Valencia, en 2007, le invitamos a que vea nuestro tra-
bajo y aclararle todas las dudas que presente.

Le agradezco sinceramente todos los comentarios
y acepto sus discrepancias basadas en los argumentos
solidos que el rigor cientifico merece.
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