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Resumen:

En aquellas pacientes con hipoplasia mamaria, asociada a flacidez cutdnea pero sin ptosis, si el pellizco de piel y grasa
es mayor de 1 cm, nosotros colocamos prétesis anatdmicas por via axilar a nivel subfascial, asistido por endoscopia.

La via de abordaje que utilizamos es la axilar. Después de la incisién cutdnea en un pliegue de la axila realizamos una
incision en la fascia del pectoral mayor, se diseca bajo ella con ayuda con nuestro disector de endoscopia. A nivel del
reborde distal del musculo pectoral mayor se secciona la fascia y se hace el bolsillo subcutdneo 2 cm. donde corres-
ponderia al surco submamario. Una vez realizado el bolsillo introducimos la prétesis anatémica comprobando con el
endoscopio la colocacién correcta de la misma mediante la localizacién de los puntos de referencia marcados en relie-
ve en la prétesis.

La colocacién de prétesis a nivel subglandular consigue un buen relleno del bolsillo en la porcién inferior, pero el peso
de la prétesis y de la glindula queda soportado por la piel, ocasionando tendencia a la ptosis con el tiempo. La colo-
cacién de prétesis a nivel submuscular se puede girar con la contraccién muscular, produciendo un mal resultado esté-
tico al ser prétesis anatémicas. Por lo anterior proponemos la colocacién de la prétesis anatémica bajo la fascia super-
ficial del pectoral, esto permite un relleno 6ptimo de la porcién inferior del bolsillo, y al conservar los ligamentos de
Cooper entre dicha fascia y la gldndula preservamos su sostén natural evitando la ptosis. A la vez, conseguimos un
buen relleno del polo inferior. Utilizamos la via axilar, ya que evitamos cicatrices en la mama y el endoscopio nos per-
mite controlar la adecuada colocacién de la prétesis.
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INTRODUCCION

En el aumento mamario preferimos la utilizacién
de prétesis anatémicas de gel cohesivo “Soft Touch”
frente a las prétesis esféricas tradicionales’, ya que
nos permiten un amplio abanico de opciones en
cuanto a variantes de formas, altura, anchura y pro-
yeccién para conseguir un buen relleno del polo
superior, de manera que podemos conseguir ade-
cuar la prétesis a las necesidades particulares de
cada paciente. Asimismo utilizamos la via axilar por
considerarla la mds adecuada para que las cicatrices
postoperatorias no sean visibles?, asi como evitar
actuar sobre el tejido glandular.

La candidata ideal para realizar esta técnica es
una mujer con:

— Hipoplasia mamaria.
— Mama vacia después de dos o mds lactancias.
— Flacidez cutdnea sin ptosis o con ptosis leve.

Consideramos la realizacién de un pinching test
para establecer el grosor del paniculo cutdneo-graso,
ya que la colocacién de la prétesis a nivel subfascial
viene condicionada por la presencia de una cantidad
de glandula y tejido adiposo suficiente.

TECNICA QUIRURGICA

I. Incisidon en pliegue de la axila

Realizamos una incisién de aproximadamente 4,5 cm en
un pliegue de la axila, desde la linea axilar anterior sin
sobrepasar nunca el borde proximal del pectoral mayor;
una vez incidida la piel, debido a la elasticidad de la mis-
ma, desplazamos la incisién hasta colocarla encima del
borde del musculo pectoral mayor, realizamos traccién
de la misma hacia arriba, evitando asi la presencia de lin-
faticos al realizar la diseccion. Se localiza la fascia super-
ficial del pectoral mayor y se incide ésta de forma para-
lela a las fibras musculares, en el mismo reborde del
musculo.

2. Diseccion subfascial

Se realiza una diseccién debajo de la fascia del
musculo pectoral mayor y sobre las fibras muscula-
res con ayuda de la pala de luz fria adecuada con el
sistema endoscépico disefiado por nosotros (Serra-
Renom endoscopic swivel retractor system). Una

vez se llega a su limite mds distal se incide la fascia
en horizontal a nivel de la VI costilla y se realiza
diseccién subcutdnea hasta el nivel donde queramos
colocar el nuevo surco submamario.

3.Valoracion del volumen
de la protesis

Se coloca una prétesis medidora que se rellena con
suero fisiolégico, permitiéndonos establecer el volu-
men necesario y el tamafno de prétesis a colocar, de
la misma manera nos permite comparar la simetria
de ambos lados.

4. Colocacion de protesis
anatomica

Se retiran las prétesis medidoras y se comprueba la
hemostasia con ayuda del endoscopio. Seguida-
mente se marcan los puntos de referencia de la pré-
tesis sobre la piel con ayuda de una plantilla o de la
imagen especular de la propia prétesis.

Se introduce la prétesis anatémica seleccionada
utilizando para ello dos separadores para permitir la
separacién simultdnea del musculo pectoral mayor
y el serrato.

Una vez introducida la prétesis se comprueba
con ayuda del endoscopio los puntos de referencia
de la misma para asegurarse de que estd correcta-
mente colocada.

5. Cierre y vendaje

Se coloca un drenaje aspirativo y se cierra la incisién
de la axila. Consideramos fundamental la realiza-
cién de un vendaje cuidadoso que mantenga las
protesis en su lugar adecuado, que se mantiene una
semana para evitar rotaciones de las mismas por
movimientos involuntarios de la paciente. Poste-
riormente durante un mes deberd dormir en decu-
bito supino y con un sujetador que mantiene la
posicién de la prétesis. (Pasos quirdrgicos en

Fig. 1A a Fig. 1F)

RESULTADOS

Desde mayo de 2002 hasta octubre de 2007 se ha
utilizado esta técnica en 314 pacientes, con un
postoperatorio muy satisfactorio, sin molestias. No
se han observado ningin caso de rotacién ni des-

23



B REVISTA DE LA AECEP

Fig. | A: abordaje de la fascia del
musculo pectoral mayor. infiltrada vy
preparada para la intervencion.

la sexta costilla.

Fig. 1C: seccidon de la fascia a nivel de  Fig. I F: vendaje en el postoperatorio

inmediato, sujetando la prdtesis para
evitar su rotacion.

Fig. I B: diseccidn subfascial.
Fig. ID: con endoscopia podemos apreciar las fibras del muisculo pectoral y la porcidn
distal de la fascia después de su seccion.
Fig. 1 E: con endoscopia identificamos los puntos de referencia de la prdtesis.

que dan soporte a la
glindula ademds de la
piel (ligamento de Coo-
per y fibras de la hoja
profunda de la fascia
superficialis a fascia pec-
toral). Con la colo-
cacién de  prétesis
anatémica a nivel sub-
glandular conseguimos
un buen relleno del bol-
sillo al estar la prétesis

plazamiento de la prétesis®. Con las prétesis anaté-
micas el relleno del polo superior de la mama es el
adecuado (Fig. 2 A-D, Fig. 3 A-D, Fig.4 a-D).

La cicatriz en la axila ha evolucionado muy satis-
factoriamente, sin ningtn caso de hipertrofia, tam-
poco se ha detectado ningtin caso de lesién del ner-
vio intercostobraquial.

DISCUSION

La colocacién de prétesis anatémica a nivel sub-
muscular presenta como principales inconvenien-
tes®: posibilidad de rotacién de prétesis por estar
el bolsillo disecado desde la axila y la propia con-
traccién muscular favorece la posibilidad de rota-
cién de la prétesis. Asimismo presenta una mayor
posibilidad de hematomas en el postoperatorio
inmediato y el dolor es mayor al actuar sobre el
musculo.

Pero a su vez es la indicada en pacientes con un
pinching test fino, es decir, con paniculo cutdneo-
adiposo delgado, y mantiene las estructuras fibrosas
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detrds de la glindula, la
colocacién de la prétesis es mds fécil. Pero presenta
el inconveniente de aumentar la incidencia de pto-
sis, porque tanto el peso de la glindula como el
peso de la prétesis estdn soportados en su totalidad
por la piel, ya que la diseccién subglandular rompe
los ligamentos de soporte entre la hoja profunda de
la fascia superficialis y la fascia pectoral.

Los ligamentos de Cooper® constituyen un teji-
do conjuntivo denso proveniente de la piel subya-
cente a la mama y dirigido a través del tejido glan-
dular a la fascia superficialis, que cubre a la glindula
anterior y posteriormente, sujetindola y ddndole
forma cénica. De la misma manera, existen fibras
que unen esta hoja profunda de la fascia superficia-
lis con la ldmina superficial de la fascia del muscu-
lo pectoral mayor.

Con la colocacién de prétesis anatémicas a
nivel subfascial se consigue un buen relleno del
bolsillo cutdneo y del polo superior al estar la pré-
tesis detrds de la gldndula. La recuperacién en el
postoperatorio inmediato es mejor y con menos
dolor. Asimismo se puede realizar musculacién
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sin desplazamiento de la
prétesis por contracciéon
muscular al estar la préte-
sis subfascial. Al estar la
protesis
aumenta la incidencia de
ptosis al soportar la fascia
el peso de la prétesis. De
la misma manera, no
aumenta la incidencia de
ptosis al respetar las unio-
nes fibrosas entre la hoja
profunda de la fascia
superficialis y la fascia del
pectoral mayor.

Con esta técnica se evita
la incidencia de mala co-
locacién de las prétesis por
giro debido a las contrac-
ciones musculares, al estar
colocadas subfascialmente.

Por todo lo anterior,
consideramos que la colo-
cacién de prétesis anatd-
mica por via axilar a nivel
subfascial
ventajas de la colocacién
subglandular y submus-
cular, evitando sus incon-
venientes. Técnicamente
resultarfa mds complicado
que las dos anteriores,
pero con la utilizacién de
las palas de separacién
especificas para el musculo
pectoral mayor y serrato,
asi como la endoscopia se
vuelve una técnica menos
dificultosa y con buenos
resultados en aquellas
pacientes en que estd indi-
cada si tienen un grosor
del paniculo cutdneo-graso
suficiente, siento el pin-
ching test un elemento fun-
damental para medirlo.

Asimismo, al ser préte-
sis anatémicas de gel cohe-

subfascial, no

combina las

Fig. 2. Paciente de 38 afios con dos lactancias y ligera flacidez cutdnea con exceso
de piel. Uso de prdtesis McGhan STMM 320. Imagen preoperatoria de frente y
perfil (A, B),y a un afo de la cirugia (frente y perfil) (C, D).

LA, -

Fig. 3. Paciente de 44 afios con tres lactancias con flacidez cutdnea, exceso de piel
y ptosis grado|. Uso de prdtesis McGhan STMF 335. Imagen preoperatoria de
frente y perfil (A, B),y a un afio de la cirugfa (frente y perfil) (C, D).
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sivo pero tipo soft rouch es mds
facil su introduccién por la axila,
al ser mds blandas. Utilizamos la
via axilar, realizando el bolsillo
con la ayuda de la endoscopia y
empleando la prétesis medidora
para valorar el tamano de la pré-
tesis asi como la simetria entre
los dos bolsillos antes de colocar
la protesis definitiva. Considera-
mos muy importante el vendaje
que evite la rotacién de la préte-
sis y dormir en dectbito supino
durante un mes.

En pacientes con una mama
vacfa y flicida, frecuente des-
pués de una o mds lactancias, la
técnica de eleccién en nuestro
instituto pensamos que es la
colocacién de prétesis anatémi-

Fig. 4. Paciente de 34 afios con dos lactancias que presenta flacidez cas de gel cohesivo soft touch por
cutdnea sin ptosis. Uso de prétesis STMM 320. Imagen preoperatoria de
frente y perfil (A, B),y a un afio de la cirugia (frente y perfil) (C, D).

via axilar y colocacién subfas-
cial.
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