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Resumen
La mamoplastia hoy en dia representa una de las cirugias pléasticas mas realizadas en el mundo. En algunos casos de hipertrofia mamaria se
evidencia un importante exceso y flacidez de piel agregado a una disminucion de la consistencia mamaria. El resultado estético de la mamoplastia
reductora es insatisfactorio en algunas pacientes, reflejado en su retorno precoz, en el que solicitan la colocacién de un implante mamario para la
complementacién del resultado.
La observacion de buenos resultados, la satisfaccion de las pacientes y la disminucién en los casos de retoques en la mamoplastia reductora, sugiere
la necesidad de realizar la mamoplastia reductora con colocacion de un implante mamario en un mismo tiempo quirdrgico, en casos seleccionados.

Abstract

Mammoplasty today represents one of the most performed plastic surgery procedures worldwide. In some cases of breast hypertrophy is evidenced
a significant amount of excess skin, flaccidity and a decrease in breast consistency. The aesthetic result of the reductive mammoplasty is unsatisfactory
in some patients reflected in their earlier return requesting the placement of a breast implant.

The observation of good results, patient satisfaction and reduced cases of revisions, suggests the need for reductive mammoplasty with the placement
of a breast implant in a single surgical procedure in selected cases.

I ntroduccion

La mamoplastia hoy en dia representa una de las cirugias
plasticas més realizadas en el mundo. Clasicamente las altera-
ciones estéticas de la mama se han dividido en hipotrofia, hi-
pertrofia 'y ptosis. Mamoplastia de aumento o reductora y
mastopexia buscan armonizar el tamafio y la proyeccion ade-
cuada de las mamas para cada paciente. En la Ultima década
hemos incluido un cuarto grupo de pacientes quienes ademas
de hipertrofiapresentan un importante exceso de piel y flacidez
mamaria. En esos casos, el resultado estético delamamoplastia
reductora era insatisfactorio en la mayoria de pacientes. Esta
situacion se reflgjaba en el retorno precoz de esas pacientes,
solicitando la colocacion de un implante mamario para la
complementacion del resultado. La observacion de buenos
resultados, |a satisfaccion de las pacientesy la disminucion de

casos de retoques en lamamopl astiareductora, sugiere lanece-
sidad derealizar lamamoplastiareductoracon colocacién deun
implante mamario en un mismo tiempo quirdrgico, en casos se-
leccionados.

En general toda mama hipertréficaevol ucionacon un grado
variable de ptosismamariay muchos casos cursan también con
flacidez mamaria. Enlamamoplastiareductoraseretirael exceso
depiel y tejido mamarioy sereposicionael tejido mamarioresi-
dual para obtener una mama de tamario adecuado, proyectada
y sinevidenciadeflacidez. El problemaincide en laexistencia
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de condiciones variables e individuales de cada paciente que
afectan lostejidos de lamamafavoreciendo el breveretorno de
laflacidez mamaria.

Historia

A lolargo delahistoriadelamamoplastiareductora, lapre-
ocupacion por laapariencia estética siempre ha sido una cons-
tante. En 1930, Schwartzmann propone la preservacion de la
dermisperiareolar paramantener lavascularizacion del comple-
jo areola pezén (CAP), permitiendo la disminucion de las
diseccioneseiniciando unafase de menor morbilidad quirdrgi-
cal’. En 1961 Pitanguy propone, teniendo en cuentala preser-
vacion delacirculacion del CAP, , lareseccion dermo adiposa
glandular infraareolar en formade quilla, con ampliapopulari-
dad debido a la reproductividad de la técnica y a su amplia
indicacion para el tratamiento de grados variables de ptose e
hipertrofiamamaria.® En las décadas siguientes, el refinamiento
delatécnicay el surgimiento de nuevastacticas permitieronla
aparicion de un gran nimero de técnicas*6813,

Lahistoriadelosimplantesmamariostiene suinicio en 1895,
cuando Czerny con laidea de reparar una mama posfibroade-
nectomia, intentadevolver el volumen utilizando unlipoma. En
1900 Gersuny introdujo lasinyecciones de parafina; posterior-
mente las abandond por causa de la migracion, granulomas e
infecciones frecuentes. Después de la segunda guerra mundial
en Japon el uso de siliconaliquidase origind como unapréctica
ilicita entre las prostitutas, sin embargo la ilegalidad, €l uso
inadecuado y lamigracion de la sustancia declinaron esta ten-
dencia. Entre los afios cuarenta y principios de los sesenta,
esponjas sintéticas a partir de unavariedad de polimeros sinté-
ticos fueron probados pero presentaron numerosos problemas,
por lo que cayd en desuso™.

Con laintroduccion del implante de siliconagel por Cronin
y Gerow, en 1963, lacorreccion delahipoplastiamamariagand
popularidad. En un comienzo habiaun porcentaje alto deinfec-
cion, asimetriay principalmente contractura capsular precoz.
En 1970, Ashley introdujo un nuevo tipo deimplante revestido
de una fina capa de poliuretano, demostrando disminucion de
las complicaciones, especia mente | as contracturas. Enladéca-
da de los ochenta, se inici6 la produccion del implante
texturizado, confirmando una menor reaccion de los tejidos a
|losimplantes modernos, reduciéndose definitivamente las com-
plicacionesy llevando el problema de la contractura capsular
para unaincidencia aceptable.

En 1992, la Food and Droug Administration (FDA) de los
Estados Unidosrestringi6 el uso deimplantesde silicona. Una
décadamastarde, cientificos del National Cancer Institute con-
cluyeron que no se modificaba el riesgo de cancer de mamaen
las mujeres que recibieron implantes de silicona.

En la evolucién de la mamoplastia, la utilizacion de los
implantes mamarios en general ha sido indicada paraaumen-
tar el tamafio de lamama, bien sea para devolver un volumen
gue el paciente ha perdido (posmastectomia) o para dar un
volumen deseado (hipomastia). Sin embargo, ya en los afios
sesenta, aparecieron trabgjos para el tratamiento de la ptosis
mamaria con la utilizacion de implantes en el mismo tiempo
quirdrgico.

Material y métodos

Seleccion de pacientes y volumen del implante

La evaluacion fisica es determinante para realizar un
planeamiento quirurgico adecuado. En especial se debe ana-
lizar el tipo de piel (flacidez y presentacion de estrias), el
contenido mamario, asi como simetria mamaria, grado de
ptosis, forma del térax, cantidad de tejido glandular y su
liposubstitucion. Tales caracteristicas sufren influencia
genética, sin embargo pueden también variar con la edad,
gestaciones y alteraciones constantes de peso. Las pacien-
tes sometidas a cirugia bariatrica y con gran pérdida
ponderal, constituyen un importante grupo que puede bene-
ficiarse de estatécnica (figuras1, 2y 3).

Figura 1. Evaluacion fisica de las caracteristicas de la mama.
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Figura 2. Evaluacion fisica de las caracteristicas de la mama.

Figura 3. Evaluacion fisica de las caracteristicas de la mama.

La mamoplastia reductora con inclusion de implante tiene
indicacion en pacientes con pequefia, moderada o gran hiper-
trofiamamariay con moderada o gran flacidez de piel®.

El objetivo del uso deimplante no esaumentar lamama, por
tanto, el tamafio de esteimplante debe variar entre 135 a215 cc,
pudiéndose utilizar otranumeracion diversade esas. Entre los
anos 1996 y 2010, 131 pacientes fueron sometidas alatécnica
de reduccion mamaria con colocacién inmediata de implante
mamario. Laedad oscil6 entrelos 18y 62 afios, con mediade 35
anos. Fueron excluidas las pacientes que rechazaron la utiliza-
cién del implantede silicona. Losimplantes utilizados variaron

de 155 a 215 cc, teniendo como media el de 175 cc, todos con
cobertura de poliuretano y colocados en posicion
retroglandular® (figura4) .

Figura 4. Posicion del implante mamario, retro Glandular.

Técnicaquirurgica

Marcacion

L areduccion mamariatiene como baselaasociacion delas
técnicas de Pitanguy y Strombeck.*¢ Con la paciente de pie, se
traza una linea desde el punto medio clavicular que se dirige
hacialaareola, dividiendolamama en dos mitades. General-
mente esa linea cruza el CAP; sin embargo, cuando hay una
lateralizacion del mismo, sedebe procurar dentro delo posible,
un reposi cionamiento simétrico. L uego, semarcael surcoinfra
mamario y €l punto A, que corresponde a la proyeccion del
surco mamario en el polo superior delamama. Este punto debe
distar de 18 a21 cm del centro del manubrio esternal. Los pun-
tos By C son determinados por pinzamiento digital y marcados
acercade4,5-5cmdel puntoA. ladistanciaB-C variaentre2a
6 cm, dependiendo de cuanto se desearesecar y del tipo de piel
y contenido mamarios que pueden dificultar e cierre delasutu-
ravertical. Yacon lapaciente en dectbito dorsal sobrelamesa
quirdrgica, se hace un nuevo pinzamiento digital y se marcan
lospuntosDy E, que sedeben situar de’5,5a6 cm debajo delos
puntos B y C, respectivamente. La distancia D-E puede ser
semejante a B-C, mayor o igual acero, si lacicatriz resultante
fuera vertical, dependiendo de cada caso.

En los casos de reduccién moderada o grande, dos lineas
son trazadas, medial y lateralmente uniendo los puntosD y E
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al surco infra mamario, resultando una “T” invertida>*>7  Cirugia

(figuras5y 6). Unavez realizadala maniobra de Schwartzmann y lainci-
sién en lalineas premarcadas, serealizalaincision en el surco
inframamario disecandose en plano retro glandular (figura 7).
Seresecael poloinferior delamamay unaporcion enformade
quillaen laregion retro areolar (figura 8). En ese momento se
hace la reseccion complementaria, correspondiendo al volu-
men del implante que sera colocado®.

Figura 5. Marcacion preoperatoria acostada.

Figura 6. Marcacion preoperatoria hipertrofia moderada.

Durante la marcacién se debe tener en mente el volumen
mamario final deseado, considerandose el implante mamario para
evitar laremocion excesivadepiel. Lamarcacion estransferida  Figura 8. Reseccion del polo inferior de la mama.
alamamacontralateral. Enlos casos de asimetriamamaria, debe
iniciarse por la mama de menor tamafio y se reseca mas de la
mamamayor paraque se cologuen implantes con el mismo vo- El montaj e de lamama comienza con laaproximacion de
lumen. Estatécticaproporcionamejor simetriaposoperatorig®®®.  |os pilares mamarios | ateral es remanecientes con nylon 3-0
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(figura9) y el reposicionamiento de la areola en la posicion
previamente marcada. Se efectUialainclusion del implante de
silicona, perfil alto, con revestimiento de poliuretano (figura
10). El revestimiento de poliuretano presenta una pequefia
tasa de contractura capsular y se adhiere mejor alos tejidos
circundantes, permitiendo mayor sustentancion de la mama
y resultados tardios satisfactorios y duraderos®.

Figura 9. Aproximacion de los pilares mamarios laterales con nylon 3-0. alto,
con revestimiento de poliuretano.

Figura 10. Inclusion del implante de silicona. Perfil.

Con el implante posicionado, se resecan |os posibles exce-
sos de piel y se suturalaincision en dos planos, siendo €l sub

dérmico hecho con Monocril 4-0y lapiel con puntos separados
denylon 5-0. El uso de dreno de aspiracidn continua es manda-

torio, permaneciendo de uno ados dias® (figura 11).

Figura 11. Aspecto final.

Cuidados posoperatorios

Es muy importante el uso de modelador tipo sostén
posquirdrgico por un lapso de 30 dias. La primera curacion se
realizael primer diade posoperatorio, evaluandose elretiro del
dren. Los puntos de piel son removidosentre 7'y 10 dias poste-
rioresalacirugia. Serecomiendael uso de Micropore sobrela
cicatriz aproximadamente durante 60 dias con €l objetivo de
evitar el ensanchamiento o hipertrofiadelamisma.

Resultados
Un buen resultado estético en una mamopl astia reducto-
ra, se logra cuando se ha obtenido una mama de forma,
consistencia y proyeccion apropiadas, y una cobertura
adecuada de la piel con un CAP en el apice de la proyec-
cion mamaria.

Partiendo de una buena seleccién de pacientes y una co-
rrecta indicacion quirdrgica, los resultados son buenos con
altosindices de satisfaccion tanto parael pacientey como para
€l cirujano.

La substitucién del parénquima mamario por implante de
silicona permite dar a las mamas una consistencia mas firme;
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con formay volumen més adecuados a los deseos de las pa-
cientesy del cirujano.

Los resultados son duraderos, pues los efectos de la lipo
sustitucién glandular a lo largo del tiempo son disminuidos
debido alapresenciadel implante mamario.

La asociacion de estos procedimientos proporciona un re-
sultado tardio maés satisfactorio por la sumatoria de factores
positivos de cada una de las técnicas por si solas. (figuras 12,
13,14y 15)

Discusion

Gracias alos avances tecnol 6gicos de | os Ultimos afios, en
lafabricacion deimplantes mamarios, lareaccion delostejidos
disminuyé enormemente, reduciendo asi las complicaciones,
especialmentelasrel acionadas con lacontracturacapsular. Esto
proporcioné unamayor confiabilidad delos productos, hacien-
do que en la Ultima década se presentara un gran aumento en €l
interés por lamamopl astiade aumento, |legando incluso aigua-
larse con la lipoaspiracién. Muy probablemente en los proxi-
mos afios, |a sobrepasara.

r

L aconfianzaque se hagenerado tanto en los médicos como
en los pacientes, nos permite tener mayor seguridad en laindi-
cacion del implante. Estos hechos, aislados o asociados, re-
fuerzan la aternativa del uso de implantes en la cirugia de
reduccién mamaria, cuando hay flacidez de piel, pérdidadevo-
lumeny disminucién delaconsistenciamamaria.

Es de igual importante considerar el deseo de la paciente,
pues su satisfaccion podria estar muy influenciada por la pre-
senciade un implante mamario. Sin embargo, se debe cuestio-
nar a la paciente sobre sus deseos y expectativas, ademas de
informarledeformaclaray objetivatodo o relacionado con las
ventgjasy desventagjasdel uso desilicona. El resultado no debe
ser supervalorizado pues hay limitaciones en los resultados,
inclusive la ptose del polo inferior. Sin embargo, se tiene que
resaltar la mantencién del polo superior, volumen y firmeza
mamarios.

Comentarios
L aaparente paradoja de hacer uso del implante mamario
desiliconaen el mismo tiempo quirdrgico de unamamoplastia
reductora debe ser entendido como una sumatoria de los

.

.

Figura 12. Caso clinico.
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Figura 13. Caso clinico.

\

Figura 14. Caso clinico.
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Figura 15. Caso clinico.

factores positivos en cadatécnica. Los Ultimos trabajos nie-
gan laexistenciade mayor riesgo de tener cancer de mamaen
relacion con toda la poblacién y también algunos articulos
hablan del efecto protector del mismo*.

Teniendo en cuenta la técnica propuesta, es |6gico pen-
sar que unadisminucion del tejido mamario (por reseccion)
potencial mente capaz de desarrollar un cancer, y algin gra-
do de atrofiadel tejido mamario que tedricamente podria ocu-
rrir en presencia de un implante, disminuiria el riesgo de

malignidad por el simple hecho de disminuir un tejido poten-
cial mente canceroso.

El éxito del uso de estos procedi mientos en un mismo tiempo
quirargico depende de la percepcion de observar [os movimien-
tos evolutivos que nos rodean. Hay necesidad de aceptar las
innovaciones que estan a nuestra disposicion, sin preconcep-
tos. Acreditamos que este procedimiento debasufrir nuevas con-
tribuciones a futuro para buscar resultados cada vez mejores,
optimizando con eso |a satisfaccion de nuestras pacientes.
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