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Colgajo dermoglandular de apoyo en mastopexia
con implantes. Técnica de la hamaca

Dermo-glandular supporting flap in mastopexy with implants.
Hammock technitque

Ali, A.*, Zuleta-Bechara, C.**, Vassaro, V.***

Resumen

La ptosis mamaria es consulta frecuente en la practica
del cirujano pléstico, y las opciones quirtirgicas para su
correccion son multiples.

A pesar de los avances en el tratamiento de esta alte-
racion, los resultados impredecibles y las posibles com-
plicaciones siguen siendo frecuentes, sobre todo cuando
se asocia la colocacién de implantes mamarios. La dehis-
cencia de la herida, la exposicion del implante y la modi-
ficacién de la forma de la mama, en especial del polo
inferior, pueden estar presentes a corto o largo plazo en
las pacientes sometidas a cirugia de pexia mamaria con
implantes.

Presentamos una nueva técnica quirdrgica para sus-
pension y proteccion del polo inferior de la mama a par-
tir de un colgajo dermoglandular de pediculo interno
inferior que llamaremos “hamaca”. Este colgajo, nos per-
mite mantener mds estable la forma de la mama a lo largo
del tiempo y brindar asi una mayor proteccion al implante
en caso de dehiscencia de la herida.

Ali, A,

Abstract

Breast ptosis is a disease frequently consulted to plas-
tic surgeons and countless surgical options are available
for its correction. Despite significant breakthroughs in
the treatment of such disease, unexpected outcomes and
complications, primarily when associated with breast im-
plants, frequently occur. Wound dehiscence, implant ex-
posure and breast shape alteration, particularly that of the
lower breast pole, may be experienced by patients either
at a short or long term following a mastopexy with
breast implants.

We present an overview of a newly-developed surgi-
cal technique based upon the use of an internal inferior
dermo-glandular pedicle flap referred to as “hammock”,
aimed at ensuring the lower breast pole adequate support
and protection. This flap allows for breast shape preser-
vation over time including enhanced implant protection
in the event of wound dehiscence.
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Introduccion

La ptosis mamaria es causa de consulta cada vez mas
frecuente en el consultorio del cirujano pléstico. Este des-
censo de la mama se debe a multiples factores como: la
accion de la gravedad, el cambio dindmico que se produce
después del amamantamiento, el gran volumen de las
mamas, etc. (1) Esta situacion puede darse tanto en mamas
que no han sido sometidas a cirugia de aumento, como en
aquellas que si han pasado por este tipo de intervencion.

La mastopexia es una cirugia destinada a restablecer
la forma cénica y elevada en una mama que ha descen-
dido y perdido su forma (2-4). La mejoria lograda no es
definitiva, ya que el tiempo y la fuerza de la gravedad
van a conspirar con el resultado obtenido por las manos
del cirujano pléstico.

[ | .

Existe una gran cantidad de técnicas quirdrgicas para
el tratamiento de la mama ptdsica y en todas ellas la evo-
lucién dindmica de la mama es impredecible, mds atn si
la cirugia va acompafiada de la colocacién de un implante
(5-8).

Describimos un colgajo dermoglandular basado en un
pediculo perforante interno inferior de la arteria mamaria
interna, en forma de hamaca, que permite dar mayor es-
tabilidad al resultado a largo plazo de la mastopexia ya
que el implante se apoya sobre €l y no sobre la cicatriz
vertical, disminuyendo al mismo tiempo la posibilidad
de dehiscencia de la herida y de extrusion de la protesis.

Al mismo tiempo, evaluamos el procedimiento en 15
pacientes operadas con la técnica descrita, las complica-
ciones sufridas y los resultados estéticos obtenidos.

Fig. 1 Ay B. Vemos el colgajo triangular de base interna medial con vascularizacién de las perforantes inferiores de la mamaria interna
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Fig. 1 C y D. Perforantes de la mamaria interna en preparados cadavéricos.
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Material y Método

Descripcion del colgajo

El colgajo en hamaca estd constituido por tejido dér-
mico, adiposo y glandular del polo inferior mamario. Pre-
senta una forma triangular, con base interna de aproxi-
madamente 5 cm. Su irrigacién viene dada por las per-
forantes inferiores de la arteria mamaria interna, que
emerge por el cuarto espacio intercostal (Fig.1). El largo
del colgajo corresponde a la zona desepidermizada por
debajo de la areola, sin que supere los 5 cm.

El extremo externo de este colgajo triangular se trac-
ciona hacia la cara interna del pilar externo mamario,
conformando asi la suspension del mismo y asemejando
la forma de una hamaca (Fig.2).

Pacientes

Llevamos a cabo un andlisis prospectivo en 15 pa-
cientes en el periodo de un afio, todas ellas intervenidas
por un mismo equipo quirdrgico. El rango de edad de las
pacientes fue de 23 a 58 afios con un promedio de

Fig. 2. Extremo externo del colgajo en hamaca traccionado hacia la cara
interna del pilar externo.

Fig. 3. Marcacién de la paciente.

37.5 afios. El grado de ptosis mamaria segtn la clasifica-
cién de Regnault (1) fue: grado Il en 5 pacientes y grado
III en 10 pacientes.

El volumen de las prétesis mamarias utilizadas varid
entre los 200 y los 260 cc como medida mdxima para este
grupo de pacientes de estudio. En general, el volumen
adecuado para implantar varia mucho de acuerdo a la
contextura de cada paciente, asi como a las caracteristi-
cas de la piel y de la mama. No hay una regla de oro en
cuanto al volumen a implantar y el tejido a resecar.
Creemos que el ojo clinico y la experiencia del cirujano
son de vital importancia para evitar resultados poco sa-
tisfactorios a la hora de elegir el volumen adecuado.

En cuanto a la eleccién del plano para ubicar la pro-
tesis mamaria, dependerd de la indicacién que tenga cada
paciente en particular teniendo como referencia el test de
pellizco (pinch test) que realizamos a nivel de la segunda
costilla. Si es menor de 2 cm, escogemos el plano sub-
muscular y si es mayor o igual a 2 cm, escogemos el
plano subglandular.

Los controles postquirtrgicos se realizaron a los
3 dias, a la semana y a las 2 semanas, momento en el cual
retiramos los puntos de sutura; luego al mes, a los
3 meses, a los 12 meses y a los 2 afios de la cirugia.

Excluimos del presente estudio a aquellas pacientes
que no cumplieron con el plan de seguimiento postope-
ratorio.

Técnica quirdrgica

El primer paso es la marcacion, que realizamos con
la paciente en bipedestacién y utilizando el cartabén de
Weiss. Marcamos la nueva localizacién de complejo
areola-pez6n (CAP) y la zona de desepidermizacién por
debajo de la areola hasta el surco mamario en forma de
V (Fig. 3).

La posicién quirdrgica de la paciente en la mesa ope-
ratoria es en decubito supino con los brazos en cruz si
vamos a realizar la inclusion mamaria en el espacio re-
troglandular, o en aduccidn si la realizamos en el espacio
retromuscular, para mantener el musculo pectoral mayor
en relajacion.

La anestesia empleada fue neuroleptoanalgesia en
10 pacientes y general en las 5 restantes. Siempre reali-
zamos infiltracion de la mama con lidocaina al 2% con
epinefrina para disminuir el sangrado introperatorio.

Realizamos desepidermizacion de la mama por dentro
de la marcacidn, dejando intacta la red vascular subdér-
mica para asi asegurar una buena irrigacién del CAP.
Seccionamos la mama sobre el pilar externo desde la
areola hasta el surco submamario, llegando al plano sub-
glandular. Disecamos un bolsillo subglandular cuyos li-
mites son: inferior, el surco mamario; interior, hasta 2 cm
del esterndn, superior, hasta el tercer espacio intercostal,
y externo, la linea axilar anterior (Fig. 5).

En los casos en que decidimos ubicar el implante en
el plano submuscular, iniciamos traccionando con una
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pinza de Allis el borde libre del miisculo pectoral mayor;
luego, con una tijera Metzembaum, disecamos hasta en-
contrar el plano submuscular del pectoral mayor y una
vez identificado el plano correcto, iniciamos la diseccién
con el dedo indice y el dedo medio. Los limites de la di-
seccién son: superior, no superando la segunda costilla;
medial, hasta la insercion esternal e inferior, desinserta-
mos las fibras musculares de la sexta costilla pero a nivel
anterior, dejamos el musculo en continuidad con la fas-
cia del recto anterior (Fig4).

Cuando decidimos ubicar el implante en el plano que
conocemos como “doble plano invertido”, seguimos la
descripcion de la técnica publicada por Vassaro y Ali (9).
Lo mismo hacemos cuando empleamos el plano dual
(dual plane) descrito por Tebbetts (7).

En este momento adecuamos el volumen preseleccio-
nado del implante de acuerdo a los pardmetros previos y
a las tensiones intraquirudrgicas resultantes de la cantidad
de piel resecada.

Seccionamos horizontalmente por debajo de la areola en
toda la zona desepidermizada y en todo el espesor del col-
gajo dermoglandular, confeccionando asi un colgajo trian-
gular con base interna inferior irrigado por las perforantes
internas inferiores. Colocamos el implante mamario y ele-
vamos el CAP usando siempre un pediculo sipero-interno.

Colocamos puntos desde el vértice externo del col-
gajo en hamaca hasta la cara interna del pilar externo
glandular; esto nos permite cubrir y proteger todo el polo
inferior de la prétesis, ya que la cicatriz vertical quedara
por delante de este colgajo (Fig. 6).
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Fig. 4. Abordaje del musculo pectoral por su borde externo y diseccion digital de su superficie posterior.

Tabla I. Datos de las pacientes del grupo de estudio. Fuente de datos: historias clinicas y registro fotografico pre y postoperatorio

Edad Grado de ptosis Plgg(l)o(:?;::f: I?tf:;’)n Complicaciones Voi::g;z:n(ti:slos
23 II Subpectoral Ninguna 200 cc
29 II Plano dual Ninguna 220 cc
31 I Subpectoral Ninguna 200 cc
32 11 Subpectoral Ninguna 220 cc
33 I Subglandular Ninguna 260 cc
33 II Subpectoral Ninguna 220 cc
35 I Subglandular Ninguna 260 cc
36 I Subglandular Ninguna 220 cc
38 II Subglandular Ninguna 200 cc
39 I Doble plano invertido Ninguna 260 cc
42 I Subglandular Ninguna 220 cc
45 I Subglandular Seroma 220 cc
46 I Subglandular Ninguna 260 cc
48 111 Subglandular Ninguna 220 cc
53 I Subglandular Ninguna 220 cc

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 39 - N° 4 de 2013
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Fig. 6. A. En esta secuencia vemos como se presenta el colgajo en hamaca. B. Una vez suturado a la cara interna del pilar externo mamario. C y D. Cierre
de la cicatriz vertical sobre el colgajo.

Medimos la distancia desde la areola y a los 5 cm,
realizamos incision horizontal compensatoria tratando de
que ésta quede en el surco mamario.

En ninguna de las pacientes dejamos drenajes, pero
consideramos que de ser necesarios, hay que utilizarlos
en forma aspirativa.

Por dltimo, realizamos las suturas de piel y coloca-
mos un vendaje compresivo.

RESULTADOS
Presentamos los datos de las pacientes del grupo de
estudio en la Tabla I.

En el postoperatorio encontramos como complicacio-
nes 1 seroma unilateral que drend espontdneamente y se
autolimitd en el lapso de 30 dias sin producir dehiscencia
de la herida ni extrusion de la protesis.

El resto de las pacientes no presentaron complicaciones.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 39 - N° 4 de 2013
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El grado de satisfaccion de las pacientes fue muy
bueno, igual que con la utilizacién de otras técnicas, pero
el colgajo de seguridad nos brinda la posibilidad de darle
apoyo a la sutura vertical, mejor cobertura de la prétesis
mamaria y mejor apoyo en la zona de la T invertida (Fig.
7-10).

Discusion

A lo largo del tiempo se han ido desarrollando diver-
sas técnicas quirtrgicas para reposicionar la mama, apor-
tarle buena turgencia y dejar una cicatriz postoperatoria
poco visible. Aplicamos nuestra técnica teniendo presente
todos estos principios y el resultado fue muy satisfacto-
rio, tanto para nosotros como para nuestras pacientes.

Somos conscientes de que los resultados estéticos ob-
tenidos pueden asemejarse a los de otras técnicas descri-
tas en la literatura al respecto, por lo que establecemos
comparativa entre nuestra técnica y algunas otras publi-
caciones.

Comparamos con los trabajos de Moreno (10), que
emplea un colgajo a pediculo interno y superior seme-
jante al descrito en nuestra técnica pero que se fija a la
base del complejo areola-pezdn para conseguir protusion
del mismo. A nuestro parecer, ésta técnica de fijacion no
tiene un efecto de soporte en el polo inferior mamario, ni
de prevencién del ensanchamiento de la cicatriz vertical,
ni tampoco de sostén de la prétesis.

En otras técnicas de suspension mamaria como la que
presenta Ventura (11,12), el mecanismo se realiza utili-
zando al musculo pectoral mayor para crear un arrastre de
las estructuras ligamentarias de la mama con el fin de re-
crear una “pexia por arrastre”. A nuestro parecer, esta téc-
nica es un soporte y sostén extra del tejido glandular, pero
no provee proteccion a la cicatriz vertical ni sostén a la
protesis mamaria.

El trabajo de Navarro (13) aporta una técnica con re-
sultados muy buenos, con minimas cicatrices que ade-
mas conlleva una profilaxis mamaria al extirpar los
cuadrantes superiores, pero no estamos de acuerdo con

Fig. 7. Caso 1. Paciente de 32 afos de edad, con ptosis mamaria grado Il. Volumen de implantes empleado 220 cc, redondos, en plano subglandular.

Postoperatorio de 24 meses.

Fig. 8. Caso 2. Paciente de 42 afios con ptosis mamaria grado lll, Volumen de implantes empleado de 220cc, redondos, en plano subglandular. Postopera-

torio de 24 meses.
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Fig. 9. Caso 3. Paciente de 36 afios con ptosis mamaria grado lll. Volumen de implantes empleado de 220cc, redondos, en plano subglandular. Postope-
ratorio de 24 meses.

ratorio de 24 meses.

la suspensidn de tejidos dindmicos, como el mamario, a
estructuras fijas dseas como las costillas o clavicula, ya
que creemos que los resultados pueden ser menos dura-
deros en el tiempo.

Revisando el trabajo de Pefia Cabus (14) vemos en su
técnica una muy buena alternativa de soporte mamario
glandular a una estructura anatémica fija pero dindmica
como la estructura fascial descrita por el autor. Pero sin
embargo no vemos en esta técnica, cuando se usa un im-
plante, un sostén en el polo inferior mamario, lo que
dejan asi expuesta la cicatriz vertical a un posible ensan-
chamiento por los efectos conocidos de la tensién que se
produce en este tipo de cirugia.

Estamos convencidos de que el efecto de cobertura de
nuestro colgajo no solo brinda proteccion al implante ma-
mario, sino también apoyo del mismo sobre la cicatriz
vertical, disminuyendo asi la posibilidad de dehiscencia
de la herida y de exposicion de la prétesis mamaria. Tam-
bién pensamos que el colgajo que describimos fue bene-
ficioso en el caso de la paciente de nuestro grupo que
presento el seroma postoperatorio, ya que éste drend es-
pontdneamente y durante la evolucién del mismo la pa-

Fig. 10. Caso 4. Paciente de 53 aios con ptosis mamaria grado lll. Volumen de implantes empleado de 220 cc, redondos, en plano subglandular. Postope-

ciente no presentd dehiscencia de las suturas ni exposi-
cién del implante.

Si bien creemos que la técnica ideal para resolver la
ptosis mamaria no existe atin, nuestra propuesta quirdr-
gica puede ser muy beneficiosa en el mantenimiento de
los resultados a lo largo del tiempo. A la vez, continua-
mos estudiando nuevas modificaciones que puedan apor-
tar mejoras a la técnica que presentamos y en definitiva,
mejor calidad de resultados a nuestras pacientes.

Conclusiones

Consideramos que nuestra técnica de la hamaca es
apropiada para conseguir una adecuada correccién de la
ptosis mamaria, obtener el volumen deseado cuando aso-
ciamos la colocacién de un implante mamario, dar apoyo
a la cicatriz vertical, disminuir la posibilidad de dehis-
cencia de la herida y dar sostén al implante mantenién-
dolo en su posicién, sin agregar morbilidad al proce-
dimiento y con la seguridad que brinda nuestro colgajo
asi como la facilidad para reproducir la técnica.

198
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