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El polo inferior de la mama en ocasiones puede
estar afectado en su espesor por diferentes causas,
como el simple paso del tiempo, resecciones oncoló-
gicas, extrusiones protésicas por infección, seromas,
fístulas, etc. 

Describimos en este trabajo una alternativa quirúr-
gica para brindar una mayor cobertura al cuadrante
ínferointerno de la glándula mamaria, utilizando un
colgajo de músculo pectoral en su porción distal,
basado en la irrigación de sus perforantes internas.

Colgajo de pectoral mayor basado
en perforantes internas inferiores.

Doble plano invertido

Resumen Abstract

Pectoral muscle flap based on inferior-internal
perforators. Inverted dual plane
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Some times, the mammary inferior breast pole can
be affected in its thickness due to different causes
such as merely overtime, oncology resections,
implant exposure caused by infection, seromas, fistu-
las, etc.

This paper describes a surgical alternative to provi-
de a greater coverage in the inferior-internal quadrant
of the breast, using a pectoral muscle flap in its distal
position based on the irrigation by its internal perfo-
rating artery.
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Introducción

Hoy en día la cirugía mamaria nos plantea nuevos
y más complejos desafíos, al tener que decidir cuál es
la conducta más adecuada a seguir ante los distintos
problemas que se presentan tanto en la Cirugía Estéti-
ca como en la Cirugía Reconstructiva mamaria. La
gran demanda de Cirugía Estética mamaria en los últi-
mos 20 años nos obliga a buscar nuevas alternativas
para poder tratar todas las posibles complicaciones.

Una de las variantes que más se ha modificado de
acuerdo con las tendencias socio-culturales vigentes
en los últimos años, ha sido el aumento promedio del
volumen de los implantes mamarios que se colocan
habitualmente. Sabemos que para obtener un resulta-
do satisfactorio debe haber un equilibrio entre el volu-
men del implante, la cantidad y la calidad del tejido
mamario que lo va a cubrir (1-3).

En ocasiones el polo inferior de la mama puede
estar disminuido en su espesor debido a diferentes
causas, como por ejemplo: resecciones oncológicas
(cuadrantectomía), fístulas, seromas, infección, extru-
sión protésica o recambio de implantes en los que se
realiza capsulectomía, etc.

El colgajo de pectoral mayor irrigado por las perfo-
rantes internas inferiores (1), es una alternativa para la
cobertura del implante mamario en el polo inferointerno
de la glándula en aquellas pacientes que así lo requieran.

Material y método

Presentamos un total de 16 pacientes, con edades
comprendidas entre los 27 y los 42 años (media de 35
años). De ellas, 12 habían sido operadas por nosotros
y 4 por otros colegas. Todas tenían implantes mama-
rios colocados en el espacio retroglandular y muy
buena cobertura en el polo superior.

Del total del grupo, 6 presentaban contractura capsu-
lar unilateral, 9 contractura bilateral y 1 extrusión del
implante por seroma tardío. En las 6 pacientes que pre-
sentaron contractura capsular unilateral se realizó cap-
sulectomía y reemplazo bilateral de los implantes más
colgajo de pectoral mayor (Doble Plano Invertido) en
la mama del lado afectado, ya que presentaban una dis-
minución de la cobertura del polo inferior de la misma.

En las 9 pacientes que presentaban contractura cap-
sular bilateral, se realizó capsulectomía con reempla-
zo de ambos implantes, efectuándose la técnica de
Doble plano invertido de forma bilateral en 8 pacien-
tes y en 1 de forma unilateral, por presentar buena
cobertura del polo inferior en una de sus mamas.

En la paciente con exposición de la prótesis, proce-
dimos a la extracción de la misma y tras esperar 5
meses, realizamos recolocación del implante con

cobertura del pectoral mayor (doble plano invertido)
únicamente en el lado afectado.

En todas las pacientes logramos una buena cober-
tura de los implantes y simetría tanto en reposo como
al realizar contracción muscular.

Diseño del colgajo y Técnica quirúrgica: 
Según su irrigación, el músculo pectoral mayor per-

tenece al grupo V de la clasificación de Mathes y Nahai,
lo que significa que presenta un pedículo principal dado
por la arteria del pectoral rama de la arteria axilar, que
permite levantar el músculo por su pedículo externo, y
ramas perforantes de la arteria mamaria interna, que
permiten levantarlo a pedículo interno (4-7) (Fig. 1, 2). 

El procedimiento quirúrgico se realizó bajo aneste-
sia general en 2 pacientes y anestesia local asistida
con neuroleptoanalgesia en los 14 restantes.

Fig. 1. Disposición del músculo pectoral mayor en relación con la
pared del tórax.

Fig. 2. Difrección de las arterias Mamarias externa e interna con sus
perforantes.
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La vía de abordaje utilizada en todos los pacientes
fue la cicatriz anterior. Exponemos el pectoral mayor
en toda su superficie anterior observando la dirección
de sus fibras, identificamos el borde libre del múscu-
lo y lo seccionamos a la altura del tercer espacio inter-
costal en dirección perpendicular a las fibras del mús-
culo, hasta llegar a las inserciones esternales que deja-
mos indemnes. Levantamos este colgajo de hemipec-
toral despegando su cara posterior de las costillas
hasta el surco submamario; por último, suturamos el
borde del pectoral elevado a la cara posterior de la
glándula mamaria para evitar así su desplazamiento.

Como resultado nos queda un espacio retroglandu-
lar en el polo superior y un espacio retropectoral en el
polo inferior, espacio que aprovechamos para colocar
nuestro nuevo implante.

Este concepto es inverso al Dual Plane descrito por
Tebbetts (8), de ahí el nombre que le adjudicamos al
mismo (Fig. 3-7).

Presentamos a continuación, en imágenes, varios
casos clínicos en los que hemos empleado la técnica
descrita (Fig. 8-15). 

Fig. 3. Dirección en que se realiza la sección del músculo Pectoral
Mayor quedando un triangulo con base esternal para asegurar la irri-
gación del segmento.

Fig. 4. Posición del implante en relación al músculo seccionado y ele-
vado.

Fig. 5. Abordaje del pectoral desde su borde libre.

Fig. 7. Sutura del colgajo al polo inferior de la glándula.

Fig. 6. Sección del musculo desde su borde libre hacia la inserción
esternal dejando un colgajo de forma triangular con base en las arte-
rias perforartes internas. 
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Fig. 8. Paciente con exposición protésica en el cuadrante inferointer-
no de la mama izquierda.

Fig. 10 A-B. La paciente a los 5 meses de extraída la prótesis.

Fig. 11 A-B. Imágenes postoperatorias a los 12 meses.

Fig. 12 A-C: Preoperatorio de paciente con contractura capsular unilateral.

Fig. 9. Poyección del colgajo de hemipectoral sobre la superficie de
la piel.
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Fig. 14 A-D. Preoperatorio de paciente con contractura capsular bilateral.

Fig. 13 A-C. Postoperatorio a los 3 meses.

Fig. 15 A-D. Postoperatorio a los 3 meses.
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Discusión

El colgajo de músculo pectoral mayor basado en
perforantes internas (Doble Plano Invertido) (9,10),
es fácil de realizar, presenta una circulación muy
segura y sin variantes anatómicas importantes (11-
13). Como utiliza la porción distal ínferointerna del
músculo, no lo desfuncionaliza, ya que el polo supe-
rior queda en su posición y es el principal responsable
de la acción del músculo.

Podemos afirmar también que no produce modifica-
ciones en el contorno de la mama durante la contracción
muscular, ya que en el polo superior de la misma el
músculo permanece por debajo del implante mamario. 

Este colgajo acompaña el descenso de la glándula,
ya que está íntimamente relacionado con ella por la
sutura que le une a la misma. Brinda también una muy
buena cobertura al polo inferior mamario, dejando el
plano subpectoral superior intacto para una nueva
intervención, en el caso de que fuera necesaria.

Podemos afirmar que este colgajo es de gran utilidad
en pacientes con déficit de cobertura del polo inferior de
la mama, pudiéndose utilizar en forma unilateral cuan-
do el caso lo requiera, sin afectar la simetría de las
mamas. Puede además resultar de gran utilidad en
pacientes en las que hay que realizar reconstrucción
mamaria tras cuadrantectomía del polo inferior por cán-
cer de mama, tanto de forma inmediata como diferida.

Conclusiones

Creemos que el colgajo de pectoral mayor basado
en las perforantes internas inferiores, es la mejor
opción para brindar una buena cobertura al implante
mamario en aquellas pacientes que mantengan las
indicaciones de colocación subglandular y que, debi-
do a alguna patología previa o complicación, presen-
tan una disminución del espesor de los tejidos en el
cuadrante ínferointerno de la mama.
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Comentario al trabajo «Colgajo de pectoral mayor basado en perforantes internas
inferiores. Doble plano invertido»

D. Fernando Magallanes Negrete
Jefe de Cirugía Plástica del American British Cowdray Medical Center (ABC Medical Center)
México D.F. Director del Capítulo de Estética de FILACP 2010-2012

El músculo pectoral mayor tiene dos porciones: una porción cla-
vicular y una porción esternocostal, ésta última porción recibe su irri-
gación de la rama pectoral de la arteria tóracoacromial, de la arteria
torácica lateral y de perforantes intercostales (segundo a sexto espa-
cios intercostales) de la arteria mamaria interna. La porción esterno-
costal del pectoral puede vivir con el aporte sanguíneo de únicamen-
te la arteria pectoral y la lateral torácica, como también puede hacer-
lo con el aporte sanguíneo exclusivo de las arterias perforantes de la
mamaria interna (1). Los autores de este artículo aplican adecuada-
mente este conocimiento anatómico para diseñar un colgajo muscu-
lar parcial de pectoral mayor con base en las inserciones esternales y
respeto a las perforantes de la mamaria interna, despegando el mús-
culo de sus inserciones costales y suturándolo al tejido glandular
mamario adelgazado, incrementando así su grosor para proporcionar
una mejor cobertura . 

Indudablemente la mejor aplicación de este colgajo la vemos en
el caso 1, ilustrado en las figuras 8 y 9, el cual corresponde a un
defecto tisular en el aspecto medial de la mama; en este caso en par-
ticular el colgajo muscular descrito brinda una excelente opción
reconstructiva, no solamente por el incremento en el grosor tisular,
sino también por el incremento en la vascularización de la piel al
estar en contacto con el músculo ricamente irrigado.

La porción esternocostal del pectoral mayor se inserta en el borde
y superficie anterior del esternón, segundo a sexto cartílagos costales
y a través de una muy delgada fascia establece por debajo de la quin-
ta y sexta costillas continuidad con la fascia anterior del recto abdo-
minal inferomedialmente, y más lateralmente con el segmento supe-
rior del músculo oblicuo externo (1). Cuando colocamos un implan-
te subpectoral para aumento mamario, en el mejor de los casos, el
implante queda cubierto en la parte más inferior a nivel del surco
solamente por esa delgada fascia a la que se hace referencia más arri-

ba, no queda cubierto en realidad con músculo en este área. Todos los
casos clínicos a que se hace referencia en el artículo, habían tenido
los implantes colocados en el espacio subglandular; es de suponer
entonces que la cápsula posterior del implante se encontraba adosa-
da al músculo y en la parte más inferior, a nivel del surco inframa-
mario, a la delgada fascia de extensión del pectoral a la fascia ante-
rior del recto abdominal y al oblicuo externo. En los casos de con-
tractura capsular en mamoplastias de aumento subglandulares, rein-
tervengo quirúrgicamente a la paciente y reposiciono los implantes
en el plano retropectoral; en lo personal, efectúo la capsulectomía
solamente de la pared anterior al implante, respetando la cápsula a
nivel del surco inframamario tanto anterior como posterior, con la
finalidad de que al desinsertar el pectoral de las costillas pueda
levantarlo conjuntamente con la cápsula posterior y pueda conservar
continuidad y mayor grosor a nivel de surco inframamario, donde
insisto, el implante ya no queda cubierto con músculo.

Ciertamente la técnica descrita brinda las ventajas mencionadas
por sus autores y puede ser de gran utilidad en pacientes con un ade-
cuado grosor tisular del polo superior de la mama en quienes no
requerimos incrementar el grosor tisular a este nivel, pero sí lo nece-
sitamos hacer en la parte medial inferior e inferomedial. La capsulo-
plastia: utilización de los remanentes de cápsula fibrosa para incre-
mentar el grosor tisular a nivel del surco inframamario, puede com-
binarse con la técnica descrita para mejorar la cobertura del implan-
te a dicho nivel.
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Respuesta al comentario del Dr. Fernando Magallanes Negrete
Dr. Óscar Vasaro

Estimado Dr. Magallanes,  agradezco su interés en este trabajo.
Concuerdo con la descripción anatómica que hace acerca de la ubi-
cación del músculo pectoral mayor sobre la parrilla costal. 

El colgajo que presentamos fue diseñado primeramente para
cubrir el defecto de una extrusión de prótesis, logrando una buena

cobertura  y aportando músculo en dicha región. Concuerdo  con su
exposición acerca de la cobertura de la prótesis en el surco mama-
rio, quedando únicamente en esta zona fascia del pectoral y la pro-
longación de la fascia del recto anterior del abdomen y del oblicuo
mayor. 


