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Técnica personal para mamoplastia
de reduccidn y mastopexia con

cicatriz vertical

Personal technique in vertical reduction mammaplasty
and mastopexy
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Resumen

Villarreal Fierro, C.

Abstract

La secuela que representa para la paciente la cica
triz resultante de una mamopl astia de reduccién clési-
caen T invertida, nos animo a perfeccionar latécnica
de cicatriz vertical, manteniendo una mama de aspec-
to natura y juvenil.

Presentamos una nueva técnica valida para reduc-
cion y pexia mamaria, de cicatriz vertical sin despe-
gamiento cutaneo, con pediculo superior parael com-
plejo areola pezdn (CAP) semicircunferencial de di&-
metro en relacién con el ascenso de dicho CAP, que
es sencilla en su disefio y realizacion y aplicable a
gigantomastias y ptosis grado 11 .Provee unos resul-
tados estéticos a largo plazo muy buenos y presenta
una baja incidencia de complicaciones intra 'y posto-
peratorias.

Nuestra experiencia es de 152 pacientes en los Ulti-
mos diez afos, con reducciones entre 200 y 1750 gr.
de tgido mamario, en pacientes con reducciones
mamarias bilateralesy unilaterales para simetrizacion
de reconstrucciones mamarias.

Inverted T scar after classical reduction mammo-
plasty is an important sequel A that incouraged us to
improve breast reduction, trying to keep a youthful
and natural breast.

We present a new technique as much for breast
reduction as for mastopexy, with a vertical scar, not
undermining the skin and using a hemicircunferencial
superior pedicle correlated to themovement of nipple
areola complex. It is also easy to plan and perform,
and indicated in very large breas and severe ptosis.
Long-lasting esthetic results are very good with low
incidence of intra and postoperative complications.

In a personal serie of 152 patients operated during
last ten years, we got breast resections between 200
and 1750 gr in bilateral and unilateral procedures.
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Introduccion

Lassus (1), en 1964, siguiendo los principios de
Skoog (reseccion en blogue central de la pid, grasay
glandula mamaria, sin despegamiento cutaneo y trans-
posicion del complejo areola— pezén (CAP) con pedi-
culo dermocutaneo superior o lateral) terminalamamo-
plastia reductora con cicatriz vertical. Este autor se
basaba ademés en una técnica de mastopexia con cica
triz vertical descritaen 1925 por Dartigues, que en 1957
Arie aplico ya alas hipertrofias mamarias pegquefias.

Para las hipertrofias mamarias grandes cuando la
cicatriz vertical erainferior a surco submamario, afia-
diaunacicatriz horizontal cortaaungue posteriormen-
te modificando latécnica, manteniala cicatriz vertical
por encima del surco submamario.(2).

Lejour popularizé la mamoplastia vertical asocian-
do liposuccion antes de la reseccion, con despega
miento cutaneo y remodelacion mamaria y mante-
niendo la parte inferior de la cicatriz vertical por
encima del surco submamario (3).El pediculo supe-
rior parael CAP se marca segln su técnica sin patron
alguno, aunque algunos autores han tratado de utilizar
instrumentos para hacerlo més sencillo.(4).

Hall-Findlay (5) describié una mamoplastia verti-
cal sencilla de redlizar utilizando un patron de Wise
parael marcaje preoperatorio de un pediculo medial y
reseccion en blogue de piel y mama sin despegamien-
to cuténeo, que solo era aplicable a pequefias reduc-
ciones.(6).Asplund (7) también describié un colgajo
glandular medial para transponer el CAP, para resec-
ciones de aproximadamente unos 600 gr.

La técnica que describimos en el presente trabajo
es una nueva modificacion que aumenta la seguridad
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Fig. 1: Paciente de pie con marcaje del patron siendo la distancia B = 2A.
La punta inferior marcada (C) esta a 2 cms. del surco submamario natural.
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del pediculo superior a ser labaseigual alaaturadel
colggjo y no la mitad como tradiciona mente se con-
sidera.(2).Por €ello puede aplicarse con seguridad a
cualquier grado de ptosis mamaria.

Material y Método

Realizamos el marcaje en bipedestacion.El nuevo
CAP, del diametro deseado (habitualmente entre 35y
45 mm) se coloca a una altura que varia dependiendo
de las caracteristicas de la paciente, entre 21 a 23 cms
desde el manubrio esternal.

El borde inferior de reseccion cutanea se sitta al
menos 2 cm por encimadel surco inframamario origi-
nal.En grandes resecciones se puede llegar a ascencer
5-6 cm.

Realizamos el marcaje para la nueva localizacion
del CAP siguiendo un patron personal hemicircunfe-
rencial que eslabase del pediculo parael CAPy cuyo
diametro variaentre 6y 12 cm segun los casos (Fig
1, 2). Posteriormente se marca el &reade piel y tejido
glandular que seraresecada, manteniendo una propor-
cion ente la base del pediculo (A) y la anchura maxi-
ma de la reseccion glandular (B) de 1-2. Laformade
esta escision es de corazén y la anchura varia depen-
diendo de la cantidad de tejido mamario que desea
mos extirpar.

El procedimiento en nuestra préctica se realiza bajo
anestesia local con sedacion o bajo anestesia general.

Comenzamos desepitelizando el pediculo del
CAP.Posteriormente se reseca la piel restante hasta
completar el area marcada previamente en forma
triangular o de corazén y € tejido mamario hasta fas-
cia prepectoral. Lareseccion seredlizaen cufia, con

Fig. 2: Aspecto lateral del marcaje de la técnica. A: Punto de fijacion la
areola. B’: Area de diseccion hasta fascia pectoral siendo el limite el borde
inferior areolar.
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Fig. 3: Marcaje progresivo dependiendo de la reseccion de tal forma que
B = 2Ay C se mantiene en 2 cms.
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Fig. 4: Se muestran planos de actuacion. 1. Pediculo superior desepider-
mizado. 2. Area de piel resecada. 3. Reseccion triangular en bloque de
todos los planos hasta llegar a fascia pectoral.
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Fig. 5: A. Remodelacién de tejido mamario y sutura de Areola a su sitio
definitivo. Piel redundante inferior. B. Aspecto anterior. C. Aspecto lateral.
D. Sutura vertical Unica con plicatura de la piel redundante en 2 6 3 bolsas
de tabaco.

f.

el vértice anivel del surco submamario y la base por
debagjo del pezdn, respetando € tejido mamario a
ambos lados (Fig 3, 4). En grandes hipertrofias se
reseca més del lado externo.

Tras redlizar una hemostasia cuidadosa se procede
al montagje preliminar de la mama en forma esférica,
lo que nos permite modificar si fuera necesario la
cantidad de tgjido que debemos resecar. Teminamos
colocando e CAP en su localizacion definitiva. El
borde superior de la areola no debe pasar del surco
submamario.El excedente cutaneo de piel se remode-
la mediante plicatura con puntos de colchonero hori-
zontal alolargo delacicatriz vertical. (Fig. 5). Colo-
camos drengjes aspirativos sistematicamente durante
24-48 horas y utilizamos vendaje moderadamente
compresivo durante 2-3 dias.

Han sido intervenidas con estatécnica 152 pacientes
alo largo de los diez Ultimos afios, con edades com-
prendidas entre los 15 y 60 afios, siendo la media de
35.3. De dllas 55 requirieron Unicamente mastopexia,
mientras e resto precisaron ademas reduccion de teji-
do mamario de entre 200 y 1750 gr de cada mama.

Estatécnica permite unaelevacion del CAP de mas
de 20 cm sin sufrimiento alguno del mismo.

Resultados

El resultado estético en nuestras pacientes a afio de
laintervencién es muy bueno obteniendo una proyec-
cion anteroposterior de lamamay una forma en gota
de agua con conservacion de la sensibilidad de la are-
ola-pezdn en cualquier tipo de mamas (hipertréficasy
gigantomastias).(Fig. 6-9)

Las complicaciones han sido:

- Cicatrizacion por segundaintencion de pequefias

areas en las zonas de sutura en bolsas de tabaco.

- Cicatrices ensanchadas que pueden requerir revi-
sion a afo.

- Sufrimiento o necrosis parcial del CAP.(No
hemos sufrido ninguna necrosis completa del
CAPapesar de haber intervenido algunas pacien-
tes muy fumadoras y haber realizado ascensos
del CAP de hasta 20 cm).

- Hematomas.

- Seromas.

El 10% necesitaron nueva intervencion para reto-
gue estético que consistié en liposuccion del surco
submamario, revision de cicatriz vertical y en algun
caso hueva mastopexia o reduccion.

Discusion

La ventaja de la mamoplastia de reduccién con
cicatriz vertical es permitir grandes reducciones de
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Figura 6: Caso 1; Pexia mamaria bilateral

A. Vista de frente, preoperatorio. B. Vista de frente, postoperatorio al afio de la intervencion. C. Vista lateral, preoperatorio. D. Vista lateral, postperato-
rio al afio de la intervencion.

Figura 7: Caso 2; Reseccion mamaria de 550 gr.
A. Vista de frente , preoperatorio. B. Vista de frente, postoperatorio al afio de la intervencion. C. Vista oblicua, preoperatorio. D. Vista oblicua, postpera-
torio al afio de la intervencion.
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Figura 8: Caso 3;Reseccion mamaria de 820 gr.
A. Vista de frente, preoperatorio. B. Vista de frente, postoperatorio al afio de la intervencion. C. Vista lateral, preoperatorio. D. Vista lateral, postperato-
rio al afio de la intervencion

tegjido mamario con una técnica sencilla, de forma
seguray con buenos resultados en el contorno y pro-
yeccion mamaria a largo plazo. Si es importante des-
tacar que aunque inicialmente el polo mamario infe-
rior presenta poco volumen, a las 6-8 semanas del
postoperatorio laforma ya es muy buena.

La seguridad de la técnica se basa en € no despe-
gamiento de los colgajos cuténeos lo que disminuye
riesgo de necrosis cutanea, seroma, hematoma o
infeccion.(1) y en la seguridad de la viabilidad del
pediculo dada su relacion anchura-longitud (8).

Laimportancia de no tener cicatriz submamaria com-
pensa los retoques que puedan Ser necesarios por escasa
retraccion de los pliegues de la cicatriz vertical 0 ensan-
chamiento delamismaen |os casos de las grandes reduc-
Ciones, que pocas VECeS SO necesarios en mastopexias o
hipertrofias mamarias moderadas. Ademés dichos reto-
ques suelen ser redlizados bgjo anestesialocal.

El ascenso del surco submamario en el disefio de la
técnica en funcion del tamafio de la mama, llegando a
ascender 6 o incluso 7 cm ya fue descrito por Lassus
(2) parafacilitar que lacicatriz vertical final esté por
encima del mismo.

El sobrepeso de la paciente esta en relacion con el
grado de hipertrofia mamaria (3) y con la mas fre-
cuente aparicion de otras importantes complicacio-
nes como son la necrosis grasa y cicatrizacion retar-
dada. (9).

Por dltimo comentar que, coincidiendo con otros
autores, esta es una técnica que puede emplearse para
mamopastias secundarias después de haber realizado
otras técnicas (10).

Conclusiones

L a técnica propuesta permite resecciones mamarias
muy importantes con transposicion del CAP, con bue-
nos resultados a largo plazo y minimos retoques que
se pueden realizar bajo anestesia local.

Direccion del autor

Dr. Carlos Villarrea Fierro
C/ Gasdmetro 6-2° B
28005 Madrid. Espafia
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Figura 9: Caso 4; Reseccién mamaria de 425 gr.
A. Vista de frente, preoperatorio (hipertrofia moderada y ptosis grado Ill). B. Vista de frente, postoperatorio a los tres afios de la intervencién. C. Vista de
frente, postoperatorio a los tres afios de la intervencién, elevando los brazos para ver la cicatriz vertical. D. Vista oblicua, preoperatorio. E. Vista oblicua,
postperatorio a los tres afios de la intervencion.
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Comentario al trabajo «Técnica personal para
mamoplastia de reduccion y mastopexia con

cicatriz vertical»

LaMamoplastia Reductoraes sin lugar a dudas una
de las causas mas frecuentas de consulta en la précti-
cadiaria de todo Cirujano Plastico y comparto como
muchos colegas, el pensamiento expresado por laDra.
Leour cuando afirma: “ el problema de las cicatrices
a veces parece no tener mucha importancia para €l
Cirujano, pero siempre es muy importante para las
pacientes’.

Felicito alos autores por € desarrollo de este méto-
do, que si bien es cierto, no aporta resultados novedo-
sos significativos diferentes a los presentados por
Lassus y Leour en relacion con la cicatriz vertical,
reflgja el enorme interés de estos colegas para solu-
cionar las necesidades insatisfechas de las pacientes
con problemas de hipertrofia mamaria.

Por tal motivo, considero de interés general para
nuestra especialidad el trabajo de los doctores Carlos
Villarreal Fierro y Colaboradores del Hospital 12 de
Octubre de Madrid, sobre este nuevo método para
Momoplastia de Reduccion y Mastopexia con Cicaer
triz Vertical, como una alternativamas dentro del con-
cepto de cicatrices minimas, e cua tiene cada vez
mayor aceptacion y valoracion por las pacientes.

Cabe sefidar que el disefio de latécnia sobre lapiel
en forma de corazon, parece de gran sencillez con
base en el concepto de los autores; sin embargo, con-
sidero de gran importancia sefialar como se realiza el

Dra. Manuela Berrocal Revueltas
Profesora titular de Cirugia Plastica. Facultad
de Medicina. Cartagena de Indias (Colombia)

Secretaria General de la FILACP

plano de reseccién galndular en bloque a la hora de
definir los dos pilares medial y externo para remode-
lar el nuevo cono mamario, a igua que conocer, s se
realiza reseccion de las bases de los pilares paraigua-
larlos, en el caso de grandes hipertrofias, logrando
con ello mejorar la proyeccion.

Afirman los autores que: “ e borde inferior de
reseccion cutanea se sitia al menos 2 cm. por encima
del surco inframamario original. En grandes resec-
ciones, se puede llegar aascender de5a6 cm”. Seria
de gran interés conocer ¢Cudl es la longitud final de
lacicatriz vertical en dichos casos?.

Para quienes desempefiamos labores docentes —
asistenciales en nuestra especialidad, es una de las
prioridades potenciar y motivar a las nuevas genera-
ciones de cirujanos plésticos en el desarrollo de pro-
tocolos de investigacion que permitan mostrar resul-
tados cuantificables a medio y largo plazo, en el area
de lainvestigacion clinica, razon por la cual, tengo a
bien recomendar a los autores mejorar y estandarizar
las fotografias pre, trans y post operatorias de las
pacientes, afin de facilitar la evaluacion de los resul-
tadosy el aprendizaje del método.

Mis agradecimientos alaDra. M2 Mar Vaquero y al
Comité de Redaccion de la Revista, por la confianza
depositada para la evaluacion de este interesante tra-
bajo.
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Respuesta al comentario

de la Dra. Berrocal

Agradecemos sinceramente los comentarios de la
Dra. Manuela Berrocal Revueltas, Secretaria General
delaFILACP, alatécnica personal para mamoplas-
tia de reduccion y mastopexia con cicatriz vertical.

Lo que considero importante de esta técnica, es la
sencillez de su disefio, la reseccion en cuiia, laforma
en gota de agua, su proyeccion antero — posterior que
se mantiene a largo plazo, asi como la consistencia
mamaria que se aprecia cuando no se despegan los
tgjidos de los pilares medial y lateral.

Por ultimo quiero recalcar que 1o novedoso de esta

Cirugia Plastica Latino-Iberoamericana - Vol. 30 - N° 4 de 2004

Dr. C. Villarreal Fierro

técnica, es que permite la elevacion del CAP més de
20 cm sin sufrimiento alguno del mismo, debido al
ancho del pediculo que puede ser de entre 6y 12 cm
segun el tamarfio de lamamaareducir, yaque en otras
técnicas no se puede conseguir esta elevacion.

En lo referente a tamafio de la cicatriz resultante,
varia segun los casos; en mastopexias simples y
reducciones moderadas el tamafio de la cicatriz esta
entre 7 y 8 cm., en hipertrofias mamarias grandes y
gigantomastias la longitud puede llegar a ser de entre
8y 1llcm.



