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Resumen
El objetivo del presente trabajo es estudiar las técnicas qui-

rúrgicas en mamoplastia de aumento y los tipos de prótesis (ma-
terial, superficie, volumen) empleadas en los últimos años por
nuestro grupo de Cirugía Plástica Ambulatoria del Centro Médico
Platinum en Caracas, Venezuela, revisando para ello retrospecti-
vamente 2876 mamoplastias de aumento y aumentopexias conse-
cutivas, realizadas en los últimos 5 años.

La edad promedio de las pacientes del grupo de estudio fue
30,8 años (71%  menores de 35 años). En todas empleamos pró-
tesis rellenas de gel de silicona, redondas,  86% de superficie lisa
y 77% de perfil alto. El 97% se colocaron en el plano retropecto-
ral. El volumen promedio fue de 386 cc para la mama derecha y
de 387 cc para la mama izquierda (mínimo de 200 cc y máximo de
600cc). Hubo una relación inversa entre edad y volumen
(p = 0,001). En cuanto al volumen utilizado, el comportamiento
fue homogéneo entre los 27 cirujanos plásticos del centro. Per-
these® y  La Femme®, fueron las marcas más empleadas.  El uso
de perfiles extra-altos aumentó en los últimos años (p = 0,002).

En poco más de la mitad (51%) de las pacientes, se combinó
el aumento mamario con una pexia. En el 13% la cirugía mama-
ria se combinó con otro procedimiento quirúrgico. Las mamo-
plastias de aumento predominaron en menores de 35 años, y las
aumentopexias en las pacientes de mayor edad. 

En conclusión, comprobamos que en nuestro medio se utili-
zan mayoritariamente prótesis rellenas de gel de silicona, redon-
das, lisas, de perfil alto, colocadas en un plano retropectoral. En
pacientes de mayor edad se  combinó el  aumento mamario con la
pexia y se utilizaron tamaños de prótesis más pequeñas. En los úl-
timos años ha aumentado el uso de prótesis de perfil extra-alto.

Palabras clave Mamoplastia de aumento, Aumento
mamario, Aumentopexia, 
Prótesis mamarias, Implantes mamarios.

Nivel de evidencia científica      4

Abstract
We conducted a study to evaluate the breast augmentation

techniques and type of implants (material, surface, volume) in the
last years in our group of Day Unit Plastic Surgery at Centro Mé-
dico Platinum in Caracas, Venezuela. We retrospectively review
2876 consecutive augmentation mammoplasties and augmenta-
tion-mastopexies, performed in the last 5 years.

The average age of the patients was 30,8 years (71% under 35
years). All the implants were silicone gel filled prosthesis, round,
86% smooth surface and 77% high profile; 97% were placed in
the subpectoral plane. The average volume was 386 cc for the right
breast, and 387 cc for the left breast (minimum 200 cc and maxi-
mum .600 cc). There was an inverse relationship between age and
volume (p = 0.001). As for the volume used, the behavior was ho-
mogeneous among the 27 plastic surgeons of the group. Perthese®

and La Femme® were the most used brands. The use of extra-high
profiles increased in recent years (p = 0,002).

In just over half (51%) patients, mammary augmentation was
combined with a mastopexy. In 13% breast surgery was combi-
ned with another surgical procedure. The augmentation mammo-
plasty predominated in patients under 35 years, and augmentation-
mastopexies in the older ones. 

In conclusion, we comprobed that in our area, silicone gel-fi-
lled, smooth surface, high profile mammary implants are mostly
used, placed on a retropectoral plane. In older patients, breast aug-
mentation is combined with mastopexies and smaller sizes are
used. In recent years use of extra-high profile implants is increa-
sing.

Key words Augmentation mammaplasty,   
Breast augmentation, Augmentation-
mastopexy, Breast implants.

Level of evidence      4
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Introducción

El uso de materiales aloplásticos para reemplazar
áreas corporales o mejorar el contorno data del siglo XVI
con los trabajos del Dr. Pierre Fauchard. Desde entonces
se han utilizado materiales como parafina, esponjas de
Ivalon®, Teflón®, poliuretano, Hydron® y silicona líquida
entre otros, pero ninguno de estos materiales obtuvo re-
sultados satisfactorios. Desde la realización de la primera
mamoplastia de aumento con implantes de dimetilpolisi-
loxano (silicona) por Cronin y Gerow en 1963 (1), la ma-
moplastia de aumento se ha convertido en una operación
cada vez más popular, llegando a ser actualmente, a nivel
mundial, la intervención más frecuente en la especiali-
dad de Cirugía Plástica (2).

En un principio, Cronin ideó unas prótesis ovaladas,
cubiertas por silicona sólida y rellenas de solución salina,
pero dada la facilidad con que se rompían sustituyó el re-
lleno por gel de silicona. Posteriormente Arion (3) en 1963,
recomendó el uso de prótesis inflables por la posibilidad de
graduar el tamaño de acuerdo con las necesidades de cada
paciente. En 1970, Ashley creó una nueva prótesis com-
puesta por una cubierta de silicona recubierta a su vez por
una capa de poliuretano, con la intención de logar una dis-
minución de la frecuencia de contractura capsular con res-
pecto a las prótesis lisas. Posteriormente, y con el mismo
fin, se desarrolló la técnica retropectoral (4) de colocación
de los implantes, y más recientemente la subfascial, lo-
grando disminuciones aun mayores en la  frecuencia de
aparición de cápsula contráctil asociada al uso de implan-
tes mamarios, y un aspecto y sensación al  tacto más pare-
cidos a los de una mama natural. 

El objetivo de este trabajo es estudiar, con respecto a
la mamoplastia de aumento, cuáles son las técnicas más
utilizadas, las vías de abordaje, el tipo de prótesis en
cuanto a material y superficie, el volumen de los im-
plantes y el plano de colocación de los mismos, emplea-
dos en los últimos 5 años por un grupo de cirujanos
plásticos cuyo ejercicio profesional se centra en el mismo
centro médico privado ubicado en Caracas, Venezuela.

Material y método
Revisamos retrospectivamente todas las historias clíni-

cas correspondientes a pacientes intervenidas por mamo-
plastia de aumento y aumentopexia realizadas en el quiró-

fano general del Centro Médico Platinum ubicado en Ca-
racas, Venezuela, entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de di-
ciembre de 2012.  Todos los procedimientos quirúrgicos
fueron en régimen ambulatorios y bajo anestesia general.

Evaluamos finalmente 2876 historias clínicas. Los
datos se recogieron manualmente a partir de cada histo-
ria en una hoja de recolección de datos. De la hoja de
identificación de las pacientes se obtuvieron los datos
sobre su dirección, fecha y lugar de nacimiento. De la
hoja de evaluación preanestésica se obtuvo la talla, peso,
antecedentes quirúrgicos, obstétricos y patológicos, así
como los hábitos tabáquicos. De la nota operatoria se re-
cogió la fecha de la intervención, nombre del cirujano,
intervención realizada, incisión y plano de colocación de
los implantes. De las etiquetas de las prótesis se deter-
minó la marca, modelo (forma y perfil), textura y volu-
men de los implantes. 

Todos los datos recogidos fueron transcritos a una
tabla de Excel® y analizados con el apoyo de un experto
en estadística de la Universidad Central de Venezuela.
Calculamos la media y la desviación típica de las varia-
bles continuas, y en el caso de las variables nominales, su
frecuencia y porcentaje. El contraste de las variables con-
tinuas se realizó usando la prueba “T” de Student, y en el
caso de las variables nominales empleamos la prueba
exacta de Fisher. Consideramos un valor estadístico sig-
nificativo si p <0,05 y altamente significativo si p < 0,01.

El primer autor declara que en el presente estudio se
siguieron los principios establecidos en la Declaración de
Helsinski de 1975, revisada en 1983.

RESULTADOS
Incluimos en el  estudio 2876  pacientes femeninas en

las cuales se implantaron un total de 5752 prótesis. Todos
los procedimientos  quirúrgicos realizados fueron bilate-
rales. El rango de edad de las pacientes osciló entre los 18
y los 59 años (media de 30,8 años), su peso  medio fue de
60,8 Kg (entre 44 y 86 Kg) y la talla media fue de
162 cm. (entre 148 y 180 cm) (Tabla I).

Dividiendo el país (Venezuela) en 5 regiones geográfi-
cas, observamos que la gran mayoría de las pacientes
(96,7%) (n=2737) provenían de la Región Central (Tabla II).

En cuanto a sus antecedentes clínicos, el 54%
(n=1552) de las pacientes presentaban  antecedentes qui-
rúrgicos; el 43% (n=1236) antecedentes obstétricos y el
21,6% (n=620) antecedentes tabáquicos.
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Válidos N Mínimo Máximo Media Desv. Tip.

Talla
Edad
Peso 

N= casos en los cuales se registraron estos datos.

2615
2731
2618

1,48
18

44,0

1,80
59

86,0

1,6213
30,88
60,816

0,0699
8,838
7,6340

Tabla I. Datos estadísticos descriptivos de las pacientes del grupo de estudio
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Al analizar los grupos etarios vimos que se trataba en
su mayoría de pacientes jóvenes, encontrándose el 71,4%
(n=2054) por debajo de los 35 años de edad (Tabla III).

Tipo de procedimiento quirúrgico realizado, incisión
y plano de ubicación de los implantes

En más de la mitad de las pacientes estudiadas
(51,4%) (n=1478) se realizaron aumentopexias, y en el

resto, 48,7% (n= 1398) mamoplastias de aumento, ya
fuera como procedimiento único o combinado (Tabla
IV). Entre las mamoplastias de aumento, la vía de abor-
daje preferida fue la subareolar en el 97,7% (n=1345) de
los casos considerados como válidos a efectos del estu-
dio, es decir, aquellos en los cuales la variable de la inci-
sión utilizada fue reportada (Tabla V).

En los casos  definidos por el cirujano como masto-
pexia o aumentopexia, de los 1435 casos donde la varia-
ble de la incisión utilizada  fue reportada, se realizó una
incisión periareolar en el 60,6% (n=870),  circumvertical
(periareolar + vertical)  en el 19% (n=273),  y  un diseño
en ancla (T invertida) en el 18,7%. (n=268). Hubo 17
casos definidos como mamoplastia de aumento por el ci-
rujano en los cuales la incisión fue periareolar, así como
24 casos definidos como mastopexia en cuyo caso la in-
cisión fue subareolar (Tabla V).

En 381 pacientes (13,2%) la cirugía mamaria se com-
binó con otro procedimiento quirúrgico. De éstos, el  más
frecuente (57,7%) fue la  lipoescultura (n=220) seguida
por la rinoplastia (n=100) (Tabla VI).

El plano de colocación de los implantes elegido en el
99,9% de los casos válidos (n=2786) fue el interpectoral
(llamado comúnmente retropectoral), tanto en el trans-
curso de  mamoplastias de aumento como en aumento-
pexias. Solo se reportaron  4 casos en el plano prepectoral
(submamario o subfascial), todos ellos en el transcurso
de mamoplastias de aumento simples (Tabla VII). 

Grupos etarios y volumen de los implantes
Cuando correlacionamos  el grupo etario con el volu-

men de los implantes colocados, observamos que a me-
dida que aumentaba el grupo etario, el promedio de
volumen de implantes utilizado iba disminuyendo de
forma significativa, pasando de un promedio de 390 cc
en el grupo de entre 18 a 26 años a 355 cc en el grupo por
encima de los 50 años (mama derecha: p =0,001; mama
izquierda: p = 0,002) (Tabla VIII)  (Fig. 1).

Procedimiento quirúrgico y edad de las pacientes
Evidenciamos que la mastopexia sola o combinada

con otros procedimientos quirúrgicos predominó entre
las pacientes mayores de 30 años, mientras que la ma-

Región Frecuencia

Central

Los Llanos

Oriental

Occidental

Centro-occidental

No registrados 
Total

2737

2830
100%

96,7%
57

2,0%
17

0,6%
12

0,4%
7

0,2%
46

2876

Tabla II. Regiones geográficas de origen de las pacientes

Nota: se toma como base para el cálculo 2830 pacientes, ya que en 46 casos
no se registró su origen.

Grupos etarios Frecuencia Porcentaje

18-26
27-34
35-42
43-50
51-58

Total

993
1061
523
199
100

2876

34,5
36,9
18,2
6,9
3,5

100,0

Tabla III. Grupos etarios (años)

Procedimientos Frecuencia Porcentaje

MPA

MPA

MPA   sola
MPA + otro procedimiento
MPX    sola
MPX +  otro procedimiento

Total

Tabla IV. Procedimientos quirúrgicos realizados

1244
1398

43,3
5,4
43,5
7,9

100,0

48,7

51,4

100,0

154
1251

1478
227

2876 2876

MPA = Mamoplastia de aumento; MPX = Mastopexia (Aumentopexia).
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Procedimiento MPA TOTAL

Incisión

Subareolar

Periareolar

Submamaria

Axilar

No reportados 

1345
97,7%

17
1,2%

11
0,8%

3
0,2%

22

1376
100%

1398

Procedimiento MPX TOTAL

Incisión

Subareolar

Periareolar

Periareolar +
vertical

Ancla

No reportados 

24
1,7%

870
60,6%

273
19,0%

268
18,7%

43

1435
100%

1478

Tabla V. Incisión

MPA = Mamoplastia de aumento. MPX = Mastopexia (Aumentopexia).

Procedimientos válidos Frecuencia Porcentaje Porcentaje
válido

Frecuencia
acumulada

Porcentaje
acumulado

SIMPLES

COMBINADOS

MPA
MPX (recambio)
MPX (aumentopexia)
MPA + DLP
MPA + RNP
MPA + RNP + CPX
MPA + LIPO
MPA + RNP + LIPO
MPX + LIPO
MPX + DLP + LIPO
MPX + DLP
MPX + RNP

Tabla VI. Procedimientos simples y combinados

Plano Frecuencia Frecuencia
acumulada Porcentaje Porcentaje válido

Retropectoral
Subfascial
Prepectoral
N/I

Total

Tabla VII. Plano de colocación de los implantes

1244 43,3
8 0,3

1243 43,2
29 1,0 1,0

381 13,2

2,2 2,2
0,3 0,3
1,4 1,4
0,5 0,5
2,5 2,5
3,3 3,3
1,6 1,6
0,5 0,5

100,0 100,0 2876 100,0

43,3
2495 86,80,3

43,2

64
8

39
14
73
94
46
14

2876
MPA = Mamoplastia de aumento; MPX = Mastopexia (aumentopexia); DLP= Dermolipectomía; LIPO= Liposucción; RNP= Rinoplastia; CPX= Ciliopexia

2786 2786 96,9 99,9
1 2787 0,0 0,0
3 2790 0,1 0,1

86 2876 3,0

2876 100,0 100,0

N/I = No Informa
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moplastia de aumento predominó en las mujeres  más  jó-
venes (Tabla IX) (Fig. 2).

Los cirujanos
Participaron en el estudio un total de 27 cirujanos

plásticos; de ellos, 4 realizaron el  55,3% de las cirugías
analizadas. (n=1589) (Tabla X).
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La distribución de cirujanos de acuerdo al volumen de
los implantes mamarios empleados se muestra en la tabla
XI. Cuando evaluamos los volúmenes de prótesis coloca-
dos por los diferentes cirujanos observamos que el grupo
se comportó de forma  homogénea desde el punto de vista
estadístico. Existen diferencias  estadísticamente signifi-
cativas (p=0,002 y p=0,003) solamente en el caso de 2 de
ellos (CR y  JM) (Tabla XI). Con respecto al cirujano que
operó más casos (CC), el cirujano (CR) colocó un volu-
men de aproximadamente 14 cc más y JM colocó un vo-
lumen de aproximadamente 15 cc menos (Tabla XII).

Características de los implantes mamarios empleados
En los 2876 casos se implantaron 5752 prótesis de gel

de silicona de forma redonda. De ellos, el 85,7% (n=4929)
eran de superficie lisa y el 76,9% de perfil alto (n=4424).

El volumen osciló entre los 200 y los 600 cc, con una
media de 387 cc en la mama izquierda y de 386 cc en la
mama derecha (Tabla XIII) siendo el rango  de 400 a 449
cc el más frecuente en el total de la serie (n=1808). (Tabla
XIII) (Fig. 3).

Recogimos un  total de 12 marcas de implantes ma-
marios (Tabla XIV), de las cuales las más utilizadas fue-
ron Perthese® (36,5%, n=1051) y La Femme® (20,9%,
n=602). (Tabla XV).

Cuando analizamos la evolución que había tenido el

Grupos etarios (años) Volumen mama
derecha

Volumen mama
izquierda

No reportados
(N/I) Total

18-26

27-34

N
Media
Desv. Tip

N
Media
Desv. Tip

35-42

43-50

51-58

Total

N

N

N

N

Media

Media

Media

Media

Desv. Tip

Desv. Tip

Desv. Tip

Desv. Tip

Tabla VIII. Resumen de casos. Grupo etario y volumen

963
389

56,694

1028
390

57,874

491
383

64,148

195
377

61,469

97
354

74,675

2774
386

59,919

963
390

58,196

1028
391

58,403

491
384

63,929

195
376

61,249

97
355

74,787

2774
387

60,598

30

33

32

4

3

102

993

1061

523

199

100

2876

Volumen implante mama derecha: p = 0,001;  Volumen implante mama izquierda: p = 0,002

Figura 1. Volumen de prótesis (cm3) promedio por grupo etario
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Figura 2. Proporción de mujeres según implantes
mamarios y edad

Cirujano Frecuencia Porcentaje
CC
CR
AG
JM
OTROS
TOTAL

561
385
378
265
1287
2876

19,5

55,313,4
13,1
9,2
44,7 44,7
100,0 100,0

Tabla X. N° de casos * Cirujanos

Cirujanos Volumen mama
derecha

Volumen mama
izquierda No reportados (N/I) Total

CC

CR

AG

JM

Otros

Total

N 535 535 26 561

385

378

265

1287

2876

384,87 384,86
71,458 71,460

384 384 1
398,11 399,15
49,529 48,681

378 378 0
398,11 392,70
49,529 60,228

264 264 1
392,38 369,41
60,400 46,972
1213 1213 74

384,41 386,85
58,730 60,578
2774 2774 102

386,04 387,31
59,919 60,598

N

N

N

N

N

Media

Media

Media

Media

Media

Media

Desv. Tip.

Desv. Tip.

Desv. Tip.

Desv. Tip.

Desv. Tip.

Desv. Tip.

Tabla XI. Resúmenes de casos: distribución de volumen de los implantes por cirujanos

Tabla IX. Tabla de contingencia Procedimientos* Edades

MPA = Mamoplastia de aumento; MPX = Mastopexia (Aumentopexia)

Edades Total
<30 años >30 años

Procedimientos Solo MPA Recuento
% de Edades

MPA + otro procedimiento Recuento
% de Edades

Solo MPX Recuento
% de Edades

MPX + otro procedimiento Recuento
% de Edades

Total Recuento
% de Edades

789
50,1%

463
35,6%

1252
43,5%

97
6,2%

57
4,4%

154
5,4%

601
38,2%

642
49,3%

1243
43,2%

88
5,6%

139
10,7%

227
7,9%

1575
100,0%

1301
100,0%

2876
100,0%
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volumen de los implantes empleados observamos un in-
cremento a lo largo de los 5 años del estudio, pasando de
una media de 381 cc en el año 2008 a  una media de 387
cc en 2012, aunque este incremento no resultó estadísti-
camente significativo (Tabla XVI). 

Por otro lado, en cuanto al perfil de los implantes,
hubo un aumento estadísticamente significativo en el uso
de perfiles extra-altos en el periodo de tiempo estudiado,
pasando del 16,8% en 2008 al 20,5% en 2012. (Tablas
XVII y XVIII).

Discusión
A lo largo de la historia de la humanidad podemos en-

contrar múltiples manifestaciones artísticas que relacio-
nan el seno con la feminidad, y por ende, con la fertilidad.
Esculturas prehistóricas como la Venus de Willen-
dorf (30.000 A.C.) o la Venus de Milo (100 A.C.) son una
muestra de ello y también un ejemplo de cómo puede va-
riar el concepto de lo estético de acuerdo a la cultura y a
la época. Al observar esas obras queda claro que existen
serias diferencias entre lo que hoy es considerado estético
y lo que era estético para sus creadores.   

Los ideales estéticos son un fenómeno cultural que
cambia con la época, de un país a otro y de una persona
a otra. Podríamos decir que en general, en Estados Uni-
dos el prototipo de belleza femenina actual es una mujer
con senos grandes, mientras que en Brasil el prototipo es
una mujer con senos pequeños y nalgas prominentes.

Aunque no esté dentro de las posibilidades ni entre los
objetivos de  este trabajo, estamos convencidos que los pa-
trones estéticos de nuestra sociedad difieren  notablemente
de los de algunos países Europeos y de América del Norte,
por cuanto en general nuestras pacientes, en Venezuela,
desean tener unas mamas con un aspecto natural del polo
superior pero perfectamente redondas, turgentes y sin  nada
de flacidez en el polo inferior, lo cual nos ha obligado a
utilizar, cada vez más, prótesis de perfil extra-alto rellenas
al 99% con gel altamente cohesivo, y combinar con mucha
frecuencia el aumento mamario con la pexia mamaria, tal
como se observa en nuestros resultados.

Si bien  ni en éste, ni en ningún otro estudio analizado
se evaluaron las características antropométricas de las pa-
cientes en relación al volumen protésico utilizado, nues-
tro estudio sirve para establecer cuál es el volumen, tipo
de implante y técnica quirúrgica utilizados en nuestro
medio al compararlo con  las publicaciones internacio-
nales revisadas (Tabla XIX) en las cuales se evidencia
que  utilizan una mayor proporción de implantes texturi-
zados e implantes rellenos de solución salina, y en gene-
ral con volúmenes inferiores.  

Con la finalidad de comparar nuestros resultados con
otros estudios, investigamos las bases de datos Medline
y Pubmed. Entre los términos de búsqueda incluimos:
mammary implants, implant volume, implant profile, etc.
Hallamos numerosos estudios diseñados para evaluar la
evolución y las complicaciones de las intervenciones de
aumento mamario y aumentopexia, pero seleccionamos
solo aquellos que especificaban en sus resultados  las va-
riables que nosotros estábamos estudiando, y en particu-
lar, la técnica quirúrgica y las características de los
implantes utilizados (5-7).

Cuando comparamos los estudios seleccionados con
nuestros resultados observamos una diferencia de hasta
100 cc en cuanto al volumen promedio utilizado (Tabla XIX).

En nuestra experiencia, en lo referente a  la selección
de la vía de abordaje, el plano de implantación, el mate-
rial y la superficie de la prótesis, generalmente el ciru-
jano impone su criterio clínico; pero en cuanto al volu-
men de la prótesis, hay 3 situaciones que generalmente se
presentan: 

1. La paciente confía plenamente en el criterio del ci-
rujano y le da absoluta libertad a la hora de  tomar
una decisión en cuanto al volumen de los implan-
tes a utilizar. 

2. La paciente negocia con el cirujano.  En este caso
una vez que el cirujano sugiere un volumen deter-
minado, la paciente inicia un proceso de negocia-
ción que en nuestro medio generalmente consiste
en solicitar un volumen mayor que el propuesto.
Algunos cirujanos utilizan prótesis de muestra
(probadores o echantillons) o rellenos diseñados
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Cirujanos d dp p

Mama derecha Mama derecha

CR vs CC -13,2
-7,5
15,6
0,5

-14,3
-7,8
15,5
-2,0

0,003
0,190
0,002
1,000

0,002
0,168
0,003
0,925

AG vs CC
JM vs CC
Otros vs CC

Tabla XII. Volumen promedio de los implantes. Cuadro comparativo entre cirujanos

d = diferencia promedio de volumen de implante; 
Una diferencia negativa indica que el volumen del implante es más pequeño en el cirujano CC 
Una diferencia positiva indica que el volumen del implante es más grande  en el cirujano CC
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para introducirlos en el sujetador (9) con la idea de
que la paciente participe en esta decisión y así
poder llegar a un acuerdo con ella. Otros cirujanos
han propuesto un método, con el que coincidimos

plenamente, que consiste en comunicarse con la
paciente en sus mismos términos hablando de ta-
llas de sujetador, ya que da una idea bastante
exacta de cuáles son sus expectativas (10).
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VOLUMEN (cm3) MAMA IZQUIERDA MAMA DERECHA TOTAL 
200

200-249

250-299

300-349

350-399

400-449

450-499

500-549

550-599

600-649
-

5
7
37
12
3
46
57
10
1

157
1
8
57
83
118
7

190
22
74
177
269
60
6
8

583
74
2
13
39
4
14
127
45
204
10
41
17
1
13
38
6
75
13
3
1
7
14
1
2
12
102
2876

387

5
7
37
26
3
40
51
10
1

147
1
5
57
84
105
7

189
21
66
177
275
59
6
8

602
60
2
13
42
4
14
147
23
206
10
40
16
1
13
38
7
74
13
3
1
7
14
1
2
12
124
2876

386

10
14
74
38
6
86
108
20
2

304
2
13
114
167
223
14
379
43
140
354
544
119
12
16

1185
134
4
26
81
8
28
274
68
410
20
81
33
2
26
76
13
149
26
6
2
14
28
2
4
24
226

5752

387

220
240
260
265
270
280
285
295
300
305
320
325
335
340
345
350
360
365
375
380
385
390
395
400
405
410
415
420
425
430
435
440
450
455
460
465
470
475
480
495
500
520
535
540
550
560
580
590
600
N/I

TOTAL

MEDIA (cm3)

Tabla XIII. Distribución de los implantes por volumen

98

260

837

1607

1808

661

183

48

24
226
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3. La paciente llega a la consulta pidiendo que se le
coloque un volumen predeterminado de implantes,
probablemente influenciada por alguna amiga o fa-
miliar ya operada y cuyo resultado a ella le parece
satisfactorio, y partiendo de la suposición de que ese
volumen va a lograr los mismos resultados en ella.
El cirujano debe invertir un tiempo considerable
para explicarle que el resultado depende además de
factores adicionales, tales como las características
de su piel, el volumen y textura de su glándula ma-
maria, las características de su tórax y espalda, la
talla del sujetador, etc. Con los años de experiencia,
el cirujano debe desarrollar herramientas que le per-
mitan manejar esta situación y llegar a acuerdos ra-
zonables con sus pacientes. En este sentido algunos

autores (11) defienden que el cirujano debe sentirse
cómodo escogiendo un implante que satisfaga los
deseos de  la paciente en cuanto a volumen, y debe
adaptar la técnica quirúrgica para obtener una ade-
cuada forma final del  seno.

Con mucha frecuencia, el cirujano se tiene que en-
frentar  con que las pacientes que tienen menos masa ma-
maria y menos tejido de cobertura son las que van a
solicitar un mayor volumen de implantes. En la medida
en que coloquemos un implante de mayor volumen, en
una mama con estas características, habrá un mayor ries-
go de complicaciones tales como dehisencia de heridas,
cicatrices hipertróficas, asimetrías, aparición de estrías,
etc. Quienes han estudiado a fondo el tema, como Tebbets
(12), han propuesto sistemas de análisis de los tejidos que
en su experiencia disminuyen notablemente el número de
complicaciones, la tasa de reintervenciones y los riesgos
de deformidades, aunque Tebbets aclara que “este sis-
tema no reemplaza las preferencias del cirujano o de la
paciente. El sistema solo provee guías basadas en las ca-
racterísticas del tejido de cada paciente”. A pesar de esta
interesante aproximación a las pacientes, este mismo
autor, en otro artículo (13), opina que la colocación de
volúmenes superiores a 350 cc aumenta el riesgo de com-
plicaciones. Pensamos que establecer un límite de 350 cc,
sin tener en cuenta las características individuales, puede
ser inapropiado, ya que se estaría partiendo de la premisa
de que todas las pacientes tienen las mismas proporcio-
nes antropométricas y las mismas características en sus
tejidos mamarios y torácicos.

En cuanto al perfil de los implantes, las indicaciones
que han sido propuestas para el uso de implantes de per-
fil alto son: ptosis glandular mamas tuberosas para evitar
cicatrices de mastopexia en pacientes que no deseen ci-
catrices o en pacientes que requieren mayor proyección
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Figura 3. Frecuencia de implantes mamarios por volumen

Allergan® - Natrelle®

Cereform®

Eurosilicone®
ISD®

La Femme®

Mentor®
Nagor®
Perthese®
PIP®

Politech®

Refinex®

Sebbin®

Tabla XIV. Identificación de marcas comerciales

Allergan Limited, 1st Floor, Marlow International, The Parkway, Marlow, Bucks, SL71YL.
United Kingdom
Cereplas.-  Actipôle 2 - Avenue de la Solette  59554 Sailly lez Cambrai – France
Eurosilicone SAS  - 245 ZI de la Peyrolière -  84400 APT  -France
Shanghai DongYue Medical Health product Co. Ltd – N° 9088 HuTai, 200949 Shanghai, China. 
Shanghai Kangning Medical Device Co., Ltd. 77 Xifei Road, Luting. Songliang District,
201615Shanghai  China.
MENTOR 3041 Skyway Circle NorthIrving, TX 75038-3540 USA
129 Deerdykes View, Westfield Industrial Estate. Cumbernauld, Glasgow G68 9HN, United Kingdom
Perouse Plastie SAS, 1 rue Camille Desmoulins. TSA 81002,  Issy-Les-Moulinaux RCS Nanterre  France
Poly Implant protheses. 337 Avenue de Bruxelles. La Seyne-sur-Mer,  83507 France
POLYTECH Health & Aesthetics GmbH. Altheimer Str. 32 64807 Dieburg . Germany
DPS Technology Development Ltd .Room 701,Block A, Nanfang Int'l Plaza,No.3013, Yitian Road,
Shenzhen,518048,China.
Groupe Sebbin SAS 39-43 Parc d’activités Les Quatre Vents, 95650 Boissy-lÁillerie, France
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Años Volumen prótesis
mama derecha (cm3)

Volumen prótesis
mama izquierda (cm3) Subtotal No reportado

(N/I) Total

2008

2009

2010

2011

2012

Total 

Tabla XVI. Volumen de las prótesis por año

N

N

N

N

N

N

Media

Media

Media

Media

Media

Media

Desv. Tip.

Desv. Tip.

Desv. Tip.

Desv. Tip.

Desv. Tip.

Desv. Tip.

572 572 1144 54 1198
380 381 381

56,128 57,547 56,838
496 496 992 32 1024
387 388 387

60,951 62,036 61,494
699 699 1398 54 1452
387 388 387

59,890 60,579 60,235
709 709 1418 40 1458
390 391 390

61,887 62,291 62,089
298 298 596 24 620
387 387 387

59,990 59,382 59,686
2774 2774 5548 204 5752
386 387 387

59,919 60,598 60,259
Variación volumen implante mama derecha: p = 0,051
Variación volumen implante mama izquierda: p = 0,077

Tabla XV. Tabla de contingencia Marcas* Años

Años

Marcas Allergan Recuento
% de Años

Cereform Recuento
% de Años

Eurosilicone Recuento
% de Años

ISD Recuento
% de Años

La Femme Recuento
% de Años

Mentor Recuento
% de Años

N/I Recuento
% de Años

Nagor LTD Recuento
% de Años

Perthese Recuento
% de Años

PIP Recuento
% de Años

Polytech Recuento
% de Años

Refinex Recuento
% de Años

SEBBIN Recuento
% de Años

Total Recuento
% de Años

2008 2009 2010 2011 2012
Total

1
0,2%

2
0,3%

91
15,2%

20
3,3%

82
13,7%

13
2,2%

27
4,5%

2
0,3%

241
40,2%

66
11,0%

54
9,0%

599
100,0%

1
0,2%

4
0,8%

50
9,8%

19
3,7%

108
21,1%

19
3,7%

16
3,1%

1
0,2%

210
41,1%

48
9,4%

36
7,0%

512
100,0%

6
0,8%

4
0,6%

90
12,4%

36
5,0%

180
24,8%

17
2,3%

27
3,7%

1
0,1%

239
32,9%

74
10,2%

1
0,1%

2
0,3%

49
6,7%

726
100,0%

4
0,5%

5
0,7%

94
12,9%

44
6,0%

156
21,4%

20
2,7%

20
2,7%

3
0,4%

251
34,4%

70
9,6%

2
0,3%

5
0,7%

55
7,5%

729
100,0%

3
1,0%

3
1,0%

35
11,3%

12
3,9%

76
24,5%

6
1,9%

12
3,9%

110
35,5%

24
7,7%

29
9,4%

310
100,0%

15
0,5%

18
0,6%

360
12,5%

131
4,6%

602
20,9%

75
2,6%

102
3,5%

7
0,2%
1051

36,5%
282

9,8%
3

0,1%
7

0,2%
223

7,8%
2876

100,0%
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(14). En nuestro estudio, el 99% de las prótesis fueron de
perfil alto y extra-alto (n=2771). Quienes no están acos-
tumbrados a usar este tipo de implantes se preguntarán
por qué  están tan difundidos en  nuestro medio. Nosotros
creemos, al igual que Tebbets (13), que el uso de próte-
sis de un determinado perfil debe basarse en una indivi-
dualización de la estructura antropomórfica de cada
paciente, y particularmente, de la estructura y dimensio-
nes de su caja torácica, así como de las proporciones
entre el diámetro de la base de la mama y la proyección
de la glándula mamaria. 

En nuestra opinión, la elección de estas prótesis tiene
dos indicaciones fundamentales:

1. Pacientes con menor circunferencia torácica, en las
que es necesario utilizar prótesis de menor diáme-
tro para evitar complicaciones como la sinmastia o
una prolongación inestética del seno hacia la pared
lateral del tórax.

2. Pacientes con mamas de base  muy ancha, en las que
este tipo de implantes permite obtener una mama de
mayor proyección sin aumentar más su base.

A diferencia de otros autores (13,14) creemos que:

Cirugía Plástica Ibero-Latinoamericana - Vol. 41 - Nº 3 de 2015

229

Años Extra-alto Alto Medio
Perfil mama derecha Subtotal N/I Total

2008

2009

2010

2011

2012

Total

Tabla XVII. Tabla de contingencia Años * Perfil prótesis mama derecha

Recuento

Recuento

Recuento

Recuento

Recuento

Recuento

% de años

% de años

% de años

% de años

% de años

% de años

96

83

146

171

61

557

16,8%

16,8%

20,9%

24,2%

20,5%

20,1%

471

412

551

535

237

2206

82,6%

83,2%

79,1%

75,8%

79,5%

79,8%

3

3

0,5%

0,1%

570

495

697

706

298

2766

100%

100%

100%

100%

100%

100%

29

17

29

23

12

110

599

512

726

729

310

2876

N/I = No Informa 
Diferencias estadísticas: p = 0,002

Años Extra-alto Alto Medio
Perfil mama izquierda Subtotal N/I Total

2008

2009

2010

2011

2012

Total

Tabla XVIII. Tabla de contingencia Años * Perfil prótesis mama izquierda

Recuento

Recuento

Recuento

Recuento

Recuento

Recuento

% de años

% de años

% de años

% de años

% de años

% de años

96

82

146

168

61

553

16,8%

16,5%

20,9%

23,7%

20,5%

19,9%

473

414

553

541

237

2218

82,7%

83,5%

79,1%

76,3%

79,5%

80,0%

3

3

0,5%

0,1%

572

496

699

709

298

2774

100%

100%

100%

100%

100%

100%

27

16

27

20

12

102

599

512

726

729

310

2876

N/I = No Informa
Diferencias estadísticas: p = 0,001
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1. La ptosis mamaria debe corregirse siempre con
una pexia, y no es suficiente emplear una prótesis
de perfil alto para que la glándula  ascienda.

2. Las mamas tuberosas, a pesar de que tienen una
base de implantación pequeña, pueden tratarse con
prótesis de perfil regular siempre y cuando se haga
un adecuado tratamiento del polo inferior con  in-
cisiones radiales del tejido fibroglandular para que
expanda.

3. Si consideramos que una paciente necesita una
pexia, no acostumbramos a negociar las cicatri-
ces. 

Con respecto a las complicaciones derivadas del uso
de este tipo de prótesis, Tebbets (13) y Handel (15) con-
sideran que el uso de prótesis de  perfil extra-alto puede
conllevar un aumento de compromiso permanente  de los
tejidos, y un aumento de la tasa de reintervenciones; pero
por otra parte Larget (16), concluye en su estudio que el
uso de prótesis de perfil alto y extra-alto disminuye el
riesgo de reintervención y de contractura capsular si los
comparamos con prótesis de perfil bajo y moderado.  

El uso del plano retropectoral, que fue el más común-
mente empleado en nuestra casuística (99,9%, n=2786),
tiende a producir un achatamiento de la prótesis por
efecto del tono muscular del pectoral mayor, lo cual no
sucede cuando se usa el plano prepectoral. Cuando utili-
zamos técnicas de pexia periareolar se acentúa mucho
más ese achatamiento, pero esto se puede contrarrestar
eficazmente utilizando prótesis de gel altamente cohe-
sivo rellenas al 99% y de perfil alto o extra-alto, ya que
se achatan menos cuando son sometidas a presiones en su
eje ántero-posterior. 

En cuanto al relleno de los implantes, en nuestro estu-
dio en ningún caso se utilizaron prótesis rellenas de solu-
ción salina. Todos los implantes fueron de gel de silicona.

La moratoria establecida en Estados Unidos en 1992
por parte de la Food and Drugs Administration (FDA)

con respecto al  uso de implantes rellenos de silicona,
conllevó el que numerosas  series  publicadas en Estados
Unidos desde esa fecha tengan un alto porcentaje de
casos en los que se  utilizan prótesis rellenas de solución
salina (8).  Estas prótesis se encuentran prácticamente en
desuso en nuestro ámbito debido a que las prótesis de gel
proporcionan mejores resultados estéticos, una palpación
más parecida a la de una mama natural, y un menor índice
de complicaciones tales como aparición de pliegues pal-
pables o visibles (17).

La introducción a través de la incisión mamaria de las
prótesis de gel es bastante más laboriosa que la de las
prótesis inflables de solución salina, sobre todo cuando se
trata de areolas pequeñas. Esta dificultad se incrementa
aún más cuando se usan prótesis de gel altamente cohe-
sivo o cuando la cubierta es menos distensible. El avance
de las técnicas de implantación (4) así como de  los ma-
teriales protésicos, han permitido que los cirujanos vayan
ampliando sus horizontes en este sentido (18).

Por lo que se refiere al plano de colocación de los im-
plantes y la superficie de los mismos, la mayoría de los
estudios publicados recomiendan el uso del plano retro-
pectoral (interpectoral) y de prótesis con superficie tex-
turizada (19)  para disminuir la incidencia de contractura
capsular, aunque estudios más recientes (15,16,20), con
prótesis de superficie lisa y gel cohesivo, han puesto en
duda estos resultados y más bien  evidencian un aumento
de la incidencia de seromas e infecciones cuando se uti-
lizan las prótesis texturizadas en el plano retropectoral.
En nuestro estudio, el plano elegido por el grupo de ci-
rujanos fue el retropectoral en el 97% de los casos y en
el 86% utilizaron prótesis lisas.  

Existe una gran variabilidad entre estudios en lo refe-
rente a la incidencia de cápsula contráctil, que depende de
factores muy variados que van desde el uso de determi-
nadas técnicas como la no-touch, hasta la hemostasia cui-
dadosa, la irrigación del bolsillo con antibióticos o
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COLOMBO STEVENS(5) MORENO(6) PSILLAKIS(7) HAIAVY(8)

CASOS

PAIS

PERÍODO (AÑOS)

PLANO

MATERIAL

TEXTURIZADAS

FORMA REDONDA

VOLUMEN
(Cm3)

MEDIA

RANGO

Tabla XIX. Tabla comparativa entre estudios clínicos

2876
VENEZUELA

5
97%

SUBMUSCULAR
100%

GEL COHESIVO
14%
100%
387

200-600

100
EE.UU.

13 5 6 8
82%

SUBMUSCULAR
100%

SUBMUSCULAR
45%

SUBMUSCULAR
91%

SUBMUSCULAR
78%

GEL COHESIVO
100%

SOLUCIÓN SALINA
100%

GEL COHESIVO
100%

SOLUCIÓN SALINA
79% - 100% 100%
98% - 95,9%
305 - 270 380

- 175-225 100-500 180-800

150
ESPAÑA BRASIL EE.UU.

1447 207
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desinfectantes, o un determinado manejo del postopera-
torio con drenaje linfático y ultrasonido terapéutico. Sería
interesante estudiar en un trabajo prospectivo la inciden-
cia de contractura capsular entre las pacientes operadas
por nuestro grupo de cirujanos y contrastarla con las se-
ries que utilizan prótesis texturizadas en el plano retro-
muscular.

En otro orden de cosas, es interesante resaltar que  en
más del 50% de los casos analizados en nuestro estudio
(n=1470) se combinó la mamoplastia de aumento con la
pexia glandular (aumentopexia). En algunos casos la
pexia se acompañó de la resección dermoglandular del
polo inferior mamario, ya fuera solo con una cicatriz ver-
tical o con un ancla pequeña (T- invertida). El uso de pró-
tesis en estos casos tiene como finalidad obtener un mejor
llenado del polo superior de la mama, darle más duradera
y lograr una mayor proyección de la mama con respecto
a las técnicas que utilizan colgajos de tejido mamario,
tales como las descritas por Peixoto y Riveiro. Depen-
diendo de la proporción entre el volumen  resecado y el
volumen de la prótesis se puede obtener una mama  con
un volumen parecido al inicial o inclusive obtener una
reducción en el volumen final de la misma.  

El uso de prótesis en pacientes con ptosis mamaria es
una práctica común entre nuestro grupo de cirujanos. En
este contexto podemos diferenciar 3 situaciones:

1. Si el objetivo es aumentar el volumen final de la
mama, en el mismo acto quirúrgico se introduce la
prótesis y se realiza la mastopexia. En nuestro
medio es muy infrecuente, por no decir inexistente,
la realización de  mastopexia y mamoplastia de au-
mento en 2 tiempos quirúrgicos separados.

2. Si el objetivo es mantener el volumen mamario, se
introduce una prótesis equivalente al peso de los
tejidos resecados o aproximadamente 50 cm3 por
encima, tomando en consideración que en el post-
operatorio se observará una atrofia de los tejidos
mamarios.

3. Si el objetivo es reducir el volumen mamario, un
concepto innovador aunque controvertido que esta-
mos manejando consiste en obtener una reducción
del volumen mamario final cuando el volu-
men implantado (es decir el volumen de las próte-
sis) es menor que el volumen del tejido resecado.
Es muy sencillo determinar dicho volumen pesando
el tejido resecado y partiendo de la premisa de que
la densidad media de la mama es de 0,9 a 1g/cm3.

Conclusiones
En nuestro grupo de estudio los 27 cirujanos partici-

pantes tuvieron un comportamiento homogéneo, evolu-
cionando a lo largo de 5 años en cuanto a los volúmenes
y perfiles de los implantes utilizados. La diferencia ob-
servada entre los volúmenes promedio y el perfil de las
prótesis utilizadas en los diferentes estudios publicados

en la literatura revisada  pudiera atribuirse a patrones es-
téticos regionales.

Nuestros cirujanos mantuvieron unos criterios de se-
lección de la forma, textura y relleno de las prótesis, así
como de elección del plano de implantación y de la vía de
abordaje, diferentes a los de otros estudios. Pensamos que
la heterogeneidad de conductas observadas entre los ci-
rujanos plásticos de distintas latitudes se debe a que no
existe un material o técnica quirúrgica que haya demos-
trado en estudios científicos una clara superioridad  con
respecto a las demás, y que por lo tanto induzca  a los ci-
rujanos a modificar sus hábitos y a unificar criterios.
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