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Actualidad en mamoplastia de aumento
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RESUMEN

La cirugia de aumento mamario es uno de los procedimientos mas realizados a nivel mundial de indole estético
reconstructivo. Dentro de las indicaciones para la realizacion del procedimiento se encuentran alteraciones primarias o
secundarias asociadas a la forma y volumen mamario. En la valoracién inicial se debe enfatizar en la anamnesis y un
examen fisico adecuado permitiendo dimensionar metas y expectativas que permitan prospectivamente determinar el
grado posible de conformidad posoperatorio. Existen diversos métodos para la seleccion del implante que a través del
tiempo han permitido la aplicacion de tecnologia para lograr mayor exactitud. Diversos materiales se han desarrollado,
siendo la silicona hasta el momento la mas utilizada mundialmente con tasas bajas de complicaciones dependiendo de
cada paciente y la técnica usada. Se considera una de las cirugias estéticas reconstructivas con mayor grado de
aceptacion dentro de la poblacion general que se somete a este tipo de procedimiento.

Palabras clave: Aumento mamario, mamoplastia de aumento, prétesis de mama, ptosis mamaria.

Today in breast augmentation
ABSTRACT

Breast augmentation is one of the most commonly performed procedures worldwide among aesthetic reconstructive
surgeries. Among the indications for performing the procedure are primary and secondary alterations related to breasts
shape and volume. During the initial assessment, emphasis should be placed in the anamnesis and physical examination,
allowing to define target sizing and realistic expectations to prospectively determine the possible postoperative
satisfaction rates. There are several methods used to select the appropriate implants that have become more accurate
with time and with the use of technology. Although there are multiple materials developed, to this moment silicone
implants continue to be the ones most used worldwide with low complication rates depending on each patient and on the
technique used. It is considered as one of the aesthetic reconstructive surgeries with the highest degree of acceptance
among the general population who undergo this type of procedures.
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INTRODUCCION

La cirugia de aumento mamario es la segunda cirugia
mas realizada después de la lipoaspiracion. Se calcula
que mas de 10 millones de mujeres se someten a este
tipo de procedimientos; donde segin OMS 1/400
mujeres tienen implantes mamarios (1).

Con la aparicion de los implantes de silicona en 1962,
se marca un hito en el desarrollo de la cirugia de
aumento mamario, la cual no ha sido mitigada por los
multiples reportes de complicaciones en relacién a
otros procedimiento. Se considera una cirugia con un
alto indice de satisfaccion, determinando que las
portadoras resuelvan la mayoria de sus
complicaciones antes que culpabilizar a un
tercero (2).

Indicaciones
Se pueden mencionar (3):

e Amastia: (ausencia total de mama: glandula-
areola-pezodn con o sin defectos del musculo
pectoral).

e Aplasia: (ausencia de glandula con presencia
de areola y pezodn, unilateral con defectos de
pared).

e Asimetrias: (primarias, congénitas,
secundarias, traumaticas).

e Hipomastia: (mama pequena / disminucion
del volumen celular- hipoplasia o
disminucion del volumen de la glandula-
hipotrofia).
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Consulta Inicial

Se inicia mediante la anamnesisy el examen fisico.
La anamnesis: busca indagar antecedentes
personales y generales contestando preguntas
abiertas acerca de las metas y las expectativas que la
paciente tiene frente al procedimiento y los
resultados esperados.

El médico debe tener una impresion de la paciente
como una persona bien informada, psiquiatricamente
estable con expectativas realistas y adecuada al
procedimiento pudiendo de esta manera pronosticar
la evoluciony conformidad de dicha paciente (4).

El examen fisico: permite conjugar la observacion
objetiva del médico con la percepcion del paciente,
permitiendo estimar el posible grado de conformidad
del posoperatorio.

Mediante la inspeccion se evaluaran asimetrias y
presencia de cicatrices. La palpacion glandular y
muscular permitira determinar ademas sensibilidad
entre dos puntos.

Adicionalmente se evaluara bilateralmente puntos
dereferencia (5). (Figura 1).

e Distancia Horquilla esternal/Complejo
areola pezon (CAP): 19-21 cm.
Distancia medioclavicular / CAP: 19-21 cm
Distancia CAP/Surco submamario: 7-8 cm
Diametro areolar: 3,5-4,5cm
CAP/ medio esternal: 9-11cm
CAP / Linea axilar media: 9-11 cm.

Figura1. Puntos de referencia (Imagen Aportada Dr. Carriquiry)

REEERENCIAS MORFOLéGICAS
AREOLA Y PEZON (CAP)
Medidas
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Con la inclusion de fotos en el preoperatorio en la
valoracion objetiva (frente, perfil y 3/4), se podra
establecer un patron comparativo en el
posoperatorio (6).

Para la valoracion, se revisa a la paciente de pie,
haciendo énfasis en la simetria anatomica, presencia
de tumoraciones y grado de ptosis. Posteriormente se
indaga como desea ver el escote, mediante
compresion y elevacion de la glandula desde el
cuadrante infero externo hacia el supero interno,
permitiendo identificar las caracteristicas del bolsillo
donde alojara al implante (7).

Figura 2. Prueba de pinzamiento (9)

Consideraciones a tener en cuenta

¢ Tamafoyformamamaria
El objetivo planteado acorde podria oscilar
entre un rango promedio para implantes de
180 a 400 cc, segun el diametro final
mamario planeado. La prueba de
pinzamiento complementa la evaluacion para
la escogencia del tipo de bolsillo, ya que si el
grosor del pinzamiento es menor de 2 cm, la
eleccion es submuscular, si por el contrario es
de 2-4 cm, subfascial y si es mayor de 4 cm,
subglandular (8) (Figura 2).

e Presenciade Cicatrices

Se deben evitar cicatrices visibles,
prefiriendo zonas a nivel del pliegue
inframamario o axilar. El tipo de incision que
se elegira para la colocacion del implante en
areolas menores de 2 cm probablemente sea
bajo un abordaje axilar o inframamario para
cualquier tamano de implante. Si laareola es
de 2-4 cm generalmente se podra colocar un
implante de 260-375 cc (10).

e Consideraciones Oncolodgicas
Las preocupaciones en relacion con el Cancer
en pacientes con mamoplastia de aumento,
se enfocan hacia la seguridad de los
implantes y si pueden enmascarar o interferir
en el seguimiento imagenoldgico. Si bien la
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silicona no es carcinogénica, no se ha
asociado a un incremento en la incidencia de
Cancer de mama, las técnicas de
imagenologia permiten una mejor
visualizacion con implante subpectoral (11).

e Sensibilidad

La sensibilidad de la mama y el pezédn
usualmente no estan afectadas de manera
permanente debido a que las ramas nerviosas
son estiradas mas no divididas. Tras semanas
0 meses, las parestesias y disestesias pueden
acompanar el retorno de la sensibilidad. ELl
tamano y diametro del implante mamario,
parecen ser directamente proporcionales a la
disminucion de la sensibilidad (8,12).



e EmbarazoyLactancia

Se sabe que el potencial para la lactancia no
se encuentra comprometido por el implante,
especialmente si se evitan las incisiones
dentro del parénquima mamario y cuando los
implantes son colocados subpectorales. Por
lo general las recomendaciones para
someterse a un aumento mamario es de 6
meses poslactancia y al menos 6 meses
después para embarazarse (13).

Seleccion delimplante

Existen diversos métodos de prediccion del volumen
y escogencia del implante sin predominio de una u
otra técnica. El método se objetiva segin cada
paciente.

Métodos de prediccion del volumen mamario

Hasta el momento ha sido imposible pesar la mama
de manera segura y efectiva, sin embargo se ha
intentado determinar su volumen mediante
diferentes métodos:

e  Método de medicion de la mama, tamaio
de brasier, predicciéon por volumenes,
prediccién por simulacién 3D, apreciacion
visual, método de medicién de la mama:
Conway-Bouman-Lalardrie-Westrich (14).

e Tamafo del Brasier: Se basa en dos
medidas: Talla y copa.

e  Prediccion por voliumenes: El uso de simil
implante o probador.

e  Métodos de medicion del volumen. Método
de Ramirez: Mediante un molde de yeso que
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comprende la pared anterior del torax y la
mama, se estima peso especifico de los
tejidos obteniéndose cifras de entre 360-
390cc con un promedio de 375cc (15).

e  Meétodo Romero: Se toman mediciones con
un anillo metalico y el volumen calculado
mediante papel metalico.

e Prediccion por simulacion 3D: Se
encuentran simulaciones 3D (16).

Estudios Prequirurgicos
Los estudios basicos para este tipo de procedimiento
incluyen (17):

e Analisis de sangre (hemograma, crasis,
creatininemia, uremia, ionograma vy
glucemia).

e  Evaluacion cardiolégica 'y
electrocardiograma.

e  EcografiaMamaria.

e  Radiografia de torax.

Implantesy tipos

Los implantes en la actualidad son de silicona rellenos
de gel altamente cohesivos y su cobertura externa
conserva las siguientes caracteristicas (18)
(Figura3y4).

e  Texturizada.

° Lisa.

e  Poliuretano (como ventaja la baja incidencia
de contractura capsular) (19).

Figura 3 y 4: Textura y forma de implantes imagen cedida por Dr. Carriquiry
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Segln la forma pueden subdividirse:
. Redondas.
=  Anatomicas.

Las protesis lisas tienen un indice mas alto de
contractura capsular incrementandose este
porcentaje si son de gel de silicona, asi mismo, esta
cobertura se fija menos al bolsillo pudiendo rotar
dentrodeél.

Las texturizadas tienen un mayor indice de seromaen
posicién retromuscular, mientras que las de
poliuretano estan en desuso por provocar reacciones
inflamatorias, siendo dificiles de colocar y retirar.

Material derelleno
e Protesis inyectables rellenas con solucion
salina, con cobertura de silicona.

o Ventajas: incision en via de acceso mas
pequena con material inocuo. Bueno para
corregir asimetrias y aprobado por la FDA
(20).

o Inconvenientes: mayor porcentaje de
rotura, menos predecibles a medio y largo
plazo ya que la membrana de la protesis es
semi-permeable y se puede producir una
pérdida de parte del volumen inicial. Son
mas pesadas generando mas ptosis.

Con protesis redondas, puede producirse
un colapso del polo superior lo que podria
favorecer la creacion de poros y rupturas. La
formacion de pliegues favorece la friccion y
desgaste de las protesis con la consiguiente
rotura de la cobertura.

e Protesis rellenas de gel cohesivo de
silicona.

o Ventajas: son de eleccion en mamas que
se situan en el espacio subglandular con
un indice muy bajo de rotura.

o Inconvenientes: cicatriz mas grande, no
autorizadas por la FDA.

Estructura de la Silicona

La silicona es un elemento solido identificado con el
numero atomico 14 de la tabla periddica y niUmero
de masa 28.

La silicona es un polimero organico integrado por
monomeros de dimetilsiloxano, segin el grado de
polimerizacion y de ramificacion adopta diferentes
estados fisicos:
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e Liquido oleoso (cadenas lineales).

e Gelatinoso (Polimeros ramificados).

e Sélido (Cadenas largas modificadas por
temperatura) (21).

e Redondas con distintos perfiles
o Siladistancia entre la horquilla esternal
y el pezén es menor a 17cm se usa un
implante de perfil bajo.
o Entre17a21 perfil medio.
o Mayora21 perfil alto.

e Anatomicas para reconstruccion y
mastoplastia de aumento.
e Dobleimplante de Bosch.

Exploracion preoperatoria

Se debe conocer las caracteristicas de la paciente:
e Forma de su torax.

Constitucion.

Tamano de las areolas y forma.

Colocacion de las areolas.

Asimetrias en cuanto a los hemitorax y

alturas de las areolas.

e Expectativasde la paciente.

Dia de la cirugia

Se inicia marcando la linea media desde el hueco
supraesternal hasta el apéndice xifoides con un
marcador violeta de genciana (Figura 5),
posteriormente se realizan dos lineas paralelas a
cada lado de la linea media de 1-1,2cm de ancho,
que es el area respetada para evitar una sinmastia.
Luego se traza una linea transversal superior que une
el pliegue superior y mas anterior de la linea axilar
anterior, demarcando la maxima diseccion superior.

Tomandose esa linea de referencia, se traza una linea
hacia abajo que marque el borde lateral y se respete
la diseccidn para evitar que el implante se lateralice.
Se traza el pliegue inframamario natural u original y
se toma la distancia del CAP hacia el pliegue.

Es frecuente que las pacientes nubiles tengan esta
distancia a 4 cm y las que ya amamantaron esté a 4,5
a5 cm. Si el implante que se va a colocar es menor de
350cc, se procura dejar a 5 cm, pero si es mayor de
375-430 cc se procuradejar de 5-6 cm (22).



Figura 5. Marcaje preoperatorio (7)

Luego se asegura una via venosa periférica para
administrar el antibidtico preoperatorio, de
preferencia una cefalosporina acompanado de un
glucocorticoide con la finalidad de contrarrestar la
nauseas del posoperatorio.

Dentro de las alternativas anestésicas se pueden
considerar:

e  Anestesiageneral.

e  Bloqueo peridural alto.

e  Anestesialocal mas sedacion.
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Objetivos
Aumentar el volumen y la proyeccion, optimizando la
formay contorno buscado:

e  Elpezdndebe estar a 17-19cm de la horquilla
esternal.

e La areola debe estar a 11-13cm de la linea
mediayab5-7cmdel surco.

e Elecuadorde la mama pasa por el pezon.

e  2/3 del volumen de la mama esta por debajo
del pezdny 1/3 por encima.

e El polo superior debe ser menos notorio que
elinferior.

Consentimiento informado

El paciente debe ser mayor de edad, capaz de
mantener y comprender mediante una comunicacion
racional, informacion adecuada sobre los riesgos,
beneficios y alternativas de tratamiento para el
procedimiento propuesto. Las fotografias de la
paciente son una forma necesaria de la
documentacion, lo que requiere permiso y
confidencialidad.

Técnica quirurgica

Existen diversos métodos para el aumento mamario
mediante incisiones standard o endoscopicas, dentro
de las que cabe mencionar (Figura 6):

Incision transaxilar.
Incision submamario.
Incision periareolar.
Incision transumbilical.

N WN =

Figura 6. Sitios de incision. Imagen aportada por Dr. Carriquiry

1. Axilar
2. Periareolar

3. Inframamario
4. Umbilical
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La incisién transaxilar

Es realizada transversalmente en el hueco de la axila
en relacion con los pliegues naturales sin sobrepasar
el pilar anterior con una longitud aproximada de 3,5-6
cm. Posteriormente se diseca hasta llegar a la
interseccion del mdsculo serrato anterior con el
pectoral mayor. Se diseca el bolsillo en el plano
retropectoral sitio donde alojara la protesis (23).

El abordaje submamario

Se realiza 1 cm por encima del surco, con una longitud
aproximada de 4-7 cm. La incision se inicia en la
proyeccion longitudinal del borde medial del pezén
sobre el surco proyectandose hacia lateral. Ofrece
buenos resultados en términos de cicatrices poco
visibles (12,22).

Laincisién periareolar

Se realiza sobre areolar inferior, desde la hora 3-9 de
contorno circular, omega invertida, con una longitud
variable segin el diametro areolar. Como ventaja
deja una minima cicatriz, permite buen control de
hemostasis y excelente accesibilidad a la mama
siendo de eleccion en mamas ptosicas y tubulares.
Como desventaja, se considera de dificil acceso en
pacientes con areolas pequenas (10,12).

Figura 7. Faja suspensoria. Kube R (9)

La via abdominal

Se introduce la protesis a través de una incision
periumbilical de 2 cm, luego se diseca un tlnel que
permitira la introduccion de un expansor para
posteriormente colocacion de la protesis.

Existen otros abordajes a mencionar:

e  Trasareoloperimamilar.
e  Trasareolomamilar.

Planos de ubicacion del implante

Existen 4 sitios de ubicacion del implante: Plano
Subglandular, Plano Submuscular, Plano subfascial y
Dual Plane (24).

e Posoperatorio

El retiro del vendaje oclusivo y compresivo se
puede realizar en el segundo dia iniciandose
el uso de faja suspensoria para reposo
(Figura 7). Para el tercer dia, se realiza
curacion de la herida y masaje. A las dos
semanas aproximadamente (Dia 12-14), se
realiza elretirode los puntos.

Al mes de posoperatorio se permite actividad
deportiva completa, continuando con sub
siguientes controles al 3-6-12 mes.

e Complicaciones

Las principales complicaciones a

mencionar:

o Contractura Capsular, se considera la
mas frecuente presente entre 1-5% al
ano posoperatorio. Se define como una
cicatriz exagerada que se forma en torno
del implante como reacciéon de cuerpo
extrano generando deformidady dolor.
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o La migracion de la silicona puede ser
causante con el paso del tiempo de la
aparicion de contractura mediante dos
mecanismos:

- Exudacion de silicona a través de la
capsula. - Grieta capsular causada
por traumatismos (25).
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Clasificacion de la Contractura Capsular de Baker (25,26)

Grado |

Mama normalmente blanda, aspecto normal,
mama aumentada igual consistencia a la
contralateral.

Grado Il

Mama algo firme, aspecto normal, mama
aumentada consistencia aumentada, se palpa
implante no visible.

Grado Il

Mama firme de apariencia anormal (Distorsién
visible), mama aumentada de mayor consistencia,
se palpa y se ve implante.

Mama fria y dura, sensible y dolorosa con gran
distorsion visible.

Tipos de complicaciones

Hematoma Baj?- Ocurre en las primera 48h del posoperatorio. Nehal H. (27)
0,5% Aumenta el riesgo de contractura capsular.
infeccit 009 | Sstémicas graves, Alto riesgo a contractura Gonzalez de
nteccion az2% g : s Vicente R. (28)
capsular.
Profilaxis antibidtica en postoperatorio
Galactorrea <1% inmediato. De persistir se puede indicar Ingugnault €. ([22)
Ay L - 3 Rodriguez F (30)
estudio diagnostico endocrinologico.
Contractura Influenciado por: relleno del implante,
capsular 1-5% superficie del implante y el bolsillo. Berrocal M. (31)
Extrusion y Alta relacion con volumen exagerado,
Dehiscencia Baja incorrecto abordaje, Infecciones o cobertura Benito P. (32)
de herida insuficiente. Riesgo de Contractura.

En conclusion:

La mamoplastia de aumento es una cirugia
cada vez mas practicada a nivel mundial con
una gran aceptacion y resultados
satisfactorios por parte de la poblacidn
femenina.

Se requiere de una completa valoracion
preoperatoria clinica y paraclinica que
permita objetivar las metas a alcanzar con el
procedimiento especifico.

Debe existir un consentimiento informado
previo al acto operatorio que explicite a su
vez los posibles riesgos, beneficios y manejo
alternativo.

No se ha encontrado asociacion frente a un
incremento en la incidencia de Cancer de
mama, ni alteracion significativa en la
sensibilidad, tampoco compromiso en la
lactancia.

El cribado en mujeres asintomaticas
portadoras de protesis sigue siendo
controvertido, postulandose como opcion la
RMN posterior a la mamografia con técnica
de Eklund.

Es necesario el abordaje multidisciplinario
para lograr una correcta valoracién critica
que conlleve a una adecuada toma de
decisiones.
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