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Abstract

Introduccion y objetivo. La mastopexia es una de las cirugias mas di-
ficiles en el area de la estética mamaria ya que tiene que reposicionar la es-
tructura mamaria, otorgar volumen y en ocasiones resecar tejidos. Suele tener
un alto indice de complicaciones, pero la de mayor importancia es la necrosis
del complejo areola-pezon (CAP) que se produce en el 2 al 5 % por fallo de
la vascularizacion, no solo arterial sino también venosa. La eleccion de la
técnica operatoria apropiada es fundamental, mas aun en aquellas mamas que
ya fueron operadas.

La técnica de McKissock asegura en las gigantomastias una doble irriga-
cion al CAP. El objetivo de nuestro trabajo es presentar nuestra experiencia
con el uso de esta técnica de colgajo vertical bipediculado para prevenir la
necrosis del CAP y la exposicion del implante en caso de dehiscencia de la
herida a nivel de la T invertida en la cirugia de pexia mamaria.

Material y método. Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de
71 pacientes sometidas a mastopexia primaria o secundaria con colgajo verti-
cal bipediculado entre enero de 2019 y enero de 2023. Del grupo total se eli-
gi6 al azar un grupo representativo al que se le realizo el cuestionario Breast
Q adaptado y simplificado para evaluar en el postoperatorio la satisfaccion
personal, bienestar psicoldgico, social, sexual y fisico.

Resultados. El grupo total se dividio en 4 grupos de estudio: Grupo 1: 5
mujeres con mastopexia con tejidos propios; Grupo 2: 31 con mastopexia con
cambio de implantes; Grupo 3: 10 con mastopexia con retirada de implantes;
y Grupo 4: 25 con mastopexia con implantes primarios. De las 71 pacien-
tes, 46 tenian cirugia mamaria previa. La edad promedio fue de 37.94 afios.
Ninguna present6 necrosis o sufrimiento del CAP y 25 tuvieron dehiscencia
pequeiia de la T invertida, de las que 8 necesitaron sutura bajo anestesia local.

Trece pacientes fueron sometidas al cuestionario Breast Q. Todas se sin-
tieron muy cémodas y satisfechas en cuanto a los 5 médulos cuestionados.

Conclusiones. En nuestra experiencia, la técnica de reduccion mamaria
para gigantomastias de McKissock adaptada para mastopexias primarias y
secundarias, resultd ser una opcion terapéutica valida en mamas en las que no
se conoce el patron vascular o la técnica empleada con anterioridad. Reduce
la probabilidad de necrosis del CAP y evita la exposicion del implante en la
T invertida en caso de dehiscencia. El grado de satisfaccion personal también
fue positivo en los 5 modulos cuestionados.

Background and objective. Mastopexy is one of the most difficult sur-
geries in breast aesthetic surgery since it has to reposition the breast structure,
provide volume and sometimes resect tissues. It usually has a high rate of
complications, but the most important is necrosis of the nipple-areola com-
plex (NAC), which occurs in 2 to 5% due to failure of vascularization, not
only arterial but also venous. Choosing the appropriate surgical technique is
essential, even more in those breasts that have already been operated on. The
McKissock technique ensures double irrigation to the NAC in gigantomastias.

The objective of our study is to present our experience with the use of
this bipedicled vertical flap technique to prevent necrosis of the NAC and
the exposure of the implant in case of wound dehiscence at the level of the
inverted T in mastopexy

Methods. Descriptive, retrospective, and cross-sectional study of 71
patients undergoing primary or secondary mastopexy with a bipedicled ver-
tical flap between January 2019 and January 2023. From the total group, a
representative group was randomly chosen and administered the adapted and
simplified Breast Q questionnaire to evaluate personal satisfaction, psycho-
logical, social, sexual and physical well-being in the postoperative period.

Results. The total group was divided into 4 study groups: Group 1: 5
women with mastopexy with their own tissues; Group 2: 31 with mastopexy
with implant change; Group 3: 10 with mastopexy with implant removal; and
Group 4: 25 with mastopexy with primary implants. Of the 71 patients, 46 had
previous breast surgery. The average age was 37.94 years. None presented
necrosis or suffering of the NAC and 25 had small dehiscence of the inverted
T, of which 8 required suturing under local anesthesia. Thirteen patients were
submitted to the Breast Q questionnaire. All of them felt very comfortable and
satisfied with the 5 modules questioned.

Conclusions. In our experience, the McKissock gigantomasty breast re-
duction technique adapted for primary and secondary mastopexies, turned out
to be a therapeutic option valid in breasts in which the vascular pattern or the
previously used technique is not known. Reduces the probability of necrosis
of the NAC and avoids exposure of the implant in the inverted T in case of
dehiscence. The degree of personal satisfaction was also positive in the 5
modules questioned.
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Introduccion

La mastopexia estd considerada como una de las
operaciones de cirugia estética mamaria mas dificil y
compleja, ademas de ser la que presenta un mayor indi-
ce de complicaciones, entre ellas, recidivas de la ptdsis
mamaria, dehiscencia de la T invertida de la cicatriz y
necrosis del complejo areola-pezén (CAP); esta tltima
puede alcanzar entre un 2 aun 5 %."?

La seleccion del colgajo apropiado para una mas-
topexia tiene su fundamento en base al soporte neuro-
vascular del pediculo, lo cual permite planificar la mo-
vilizacion y transferencia de los tejidos dermograso o
dermoglandular con mayor margen de seguridad para
garantizar resultados a largo plazo, asi como para pro-
veer al CAP de un sustento vascular adecuado. La ne-
crosis del CAP se produce por un fallo en la vasculari-
zacion, no solo en el aporte arterial sino también en el
retorno venoso, el cual puede verse alterado ademas por
cirugias previas.

La irrigacion y la inervacion del CAP son dos aspec-
tos de gran relevancia a la hora de planificar la diseccion
y reseccion del tejido mamario, como también al escoger
el pediculo en la cirugia mamaria de reposicion o pexia.
En aquellas mamas que tienen antecedentes quirurgicos
previos, en las no se sabe el patron vascular empleado
ya que la presencia de cicatrices cutaneas muchas veces
no define el tipo de colgajo utilizado para preservar la
circulacion del CAP, la eleccion de la técnica de masto-
pexia apropiada depende plenamente de la experiencia
del cirujano plastico responsable.

Segun O’Dey, quien realizé un estudio de microdi-
seccion del aporte vascular en las mamas, este estaria
representado por las arterias: mamaria interna, toracica
mayor, toraco-acromial, mamaria externa, toracica su-
perficial y ramas anteriores y posteriores de las arterias
Intercostales.® El CAP depende de arterias superficia-
les, ramas de las intercostales anteriores (4* y 5%) ramas
de la mamaria interna, la cual es rama de la subclavia
que desciende paralela al borde externo del hueso ester-
nal, por lo que las diversas técnicas de cirugia plastica
mamaria ya sea estética o reconstructiva, deben objeti-
var la preservacion de este patron vascular.®

Nakajima evalu6 el patron vascular de la mama de
forma radiologica y determind que la arteria mamaria
externa y la arteria mamaria interna otorgan el aporte
sanguineo al CAP de manera principal y las perforantes
de la arteria intercostal proveen la irrigacion sanguinea
tanto a la piel como a la glandula mamaria proxima al
surco submamario.®

Segun Calderon, quien disecd 24 mamas de 12 cada-
veres femeninos frescos, en el 80% la irrigacion del CAP
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estaba dada por la 5* arteria intercostal y en el 20% por
la4*yla 6*.©

Una de las mayores preocupaciones en la cirugia de
pexia mamaria es el momento de decidir cual sera la
técnica quirurgica adecuada, sobre todo en mastopexias
secundarias, para no presentar sufrimiento vascular del
CAP que conlleve necrosis, y esto fue lo que nos motivo
a adaptar una técnica creada y publicada hace 52 afios,
como es la Técnica de McKissock o de colgajo vertical
bipediculado® para reduccion mamaria en gigantomas-
tia, con el fin de mejorar la irrigacion del CAP y dismi-
nuir la morbilidad puesto que este colgajo proporciona
una doble circulacion. El aporte sanguineo en esta téc-
nica esta principalmente otorgado por un plexo vascu-
lar subdérmico o superficial procedente de las arteriolas
que van en direccion a la dermis, que son ramas de las
arterias perforantes, ramas de las arterias intercostales,
ramas de la aorta toracica.”) Esta técnica, de principios
anatomicos solidos, puede emplearse en mastopexia pri-
maria y secundaria cuando sea necesario colocar un im-
plante en cualquier plano anatémico, o en una retirada
de implantes seguida de mastopexia, asi como en cam-
bio de implantes o simplemente cuando hay que realizar
una mastopexia con tejidos propios.

En nuestra propuesta para el tratamiento de la
ptosis mamaria de distintos tipos segln la clasificacion
de ptésis mamarias de Regnault,"'” y utilizando la téc-
nica de McKissock o de colgajo vertical bipediculado,
logramos ademas de un mayor aporte sanguineo al CAP,
que la parte inferior del pediculo de McKissock actue
como hamaca de soporte para el borde inferior cuando
se usan implantes en plano subglandular o cuando esa
pexia se ejecuta con la retirada de implantes, momen-
tos en los que puede haber tejidos débiles, otorgando asi
mayor sustentacion y relleno a nivel del cruce de las ci-
catrices vertical y horizontal de la T invertida. Cuando
el implante esta en plano submuscular, la base del col-
gajo vertical bipediculado sirve para sobreponerse por
delante o encima del musculo y del implante, otorgando
mayor proteccion y cobertura.

Presentamos en este estudio nuestra experiencia con
una serie de pacientes sometidas a mastopexia de diver-
sos tipos (con o sin implantes, primaria y secundaria),
empleando este colgajo bipediculado de McKissok y
valoramos su satisfaccion con los resultados obtenidos.

Material y método

Estudio serie de casos, descriptivo, retrospectivo y
transversal, de pacientes sometidas a mastopexia. De un
universo total de 333 mujeres que consultaron de forma
privada en el periodo comprendido entre enero del 2019
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a enero del 2023 por presentar mamas ptosicas y flacidas
de distintos grados, con indicacion absoluta de masto-
pexia, 71 fueron operadas con la técnica de colgajo ver-
tical bipediculado.
Dividimos el grupo total en 4 subgrupos de estudio.
- Grupo 1: mastopexia con tejidos propios y sin implantes.
- Grupo 2: mastopexia con cambio de implantes.
- Grupo 3: mastopexia con retirada definitiva de im-
plantes.
- Grupo 4: mastopexia con colocacioén primaria de im-
plantes.

Técnica quirurgica

Con la paciente en bipedestacion, marcamos la linea
media esternal en direccion al apéndice xifoides como
primera referencia y luego el punto hasta donde ascende-
ra el nuevo CAP; posteriormente, a través de una manio-
bra bidigital, determinamos el grosor en el polo inferior
de la mama del colgajo vertical bipediculado conforme
menciona la técnica original.”

Iniciamos el procedimiento bajo anestesia peridu-
ral alta entre la vertebra dorsal 6* y la dorsal 7* y con
sedacion endovenosa, brazos abiertos con paciente en
decubito dorsal. Infiltramos solucion de Klein a nivel
subdérmico para la decorticacion y hemostasia con
electrocauterio. Confeccionamos el colgajo vertical bi-
pediculado, la cavidad donde sera posicionado el im-
plante en caso de que este sea necesario, elevamos y
fijamos en su nueva posicion el CAP suturando con 4
puntos cardinales de nylon 4-0 y luego jareta circular en
3 planos, primero con nylon 3-0, luego poliglactina de
4-0 en el subdérmico y finalmente, en el intradérmico,
con sutura absorbible sintética monofilamento 4-0. Al
fijar el nuevo CAP estamos tensionando y traccionado
el colgajo vertical bipediculado, el cual queda ubicado
por delante del implante. Posteriormente fijamos la base
de este sobre el musculo pectoral con 2 puntos simples
de poliglactina 2-0 a cada lado; esta maniobra empuja

Figura 1. Marcaje final de la técnica propuesta. Pa-
ciente de 53 afnos con 2 cirugias previas, prétesis
mamarias implantadas hace 16 afos con asimetria
mamaria. Propuesta técnica: retirada definitiva de
implantes y mastopexia con tejidos propios usando
la técnica del colgajo vertical bipediculado.

@O
AT www.ciplaslatin.com

el implante, lo sostiene y sirve de hamaca protectora en
caso de dehiscencia de la sutura, asi como de refuerzo
importante en la linea media. Seguidamente procede-
mos al avance de los pilares mediales y laterales sobre
la linea media suturandolos y fijandolos entre si con el
colgajo vertical bipediculado, concluyendo el acto qui-
rargico con la sutura intradérmica con hilo absorbible.
Dejamos drenajes tipo sonda K30 de aspiracion en cada
lado y acabamos con cura oclusiva y colocacion de sos-
tén postoperatorio.

En las Fig. 1-4 presentamos una secuencia de image-
nes de la marcacion, confeccion y diseccion del colgajo
bipediculado, hasta el cierre final y los resultados en la
misma paciente al afio de postoperatorio.

Figura 2. Muestra el colgajo vertical bipediculado.

Figura 3. Fin de la cirugia de mastopexia con retirada definitiva de implan-
tes y mastopexia con colgajo vertical bipediculado.

Figura 4 Ay B. Imagen frontal y lateral derecha de la paciente al aiio de postoperatorio.

62
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Aplicacion Breast Q modificado

Para valorar los resultados obtenidos y medir en las
pacientes operadas con la técnica propuesta el grado de
confort y satisfaccion personal en cuanto al resultado,
empleamos el cuestionario Breast QU''? modificado,
simplificado, adaptado y dirigido Unicamente para eva-
luar concretamente en el postoperatorio los aspectos de:
satisfaccion con el seno, bienestar psicologico, bienestar
sexual, bienestar fisico y social. En estos 5 modulos es-
cogimos las 3 preguntas por cada item que consideramos
mas objetivas.

Todas las pacientes evaluadas a través de este instru-
mento simplificado tenian mas de 12 meses de postope-
ratorio para concretar una mejor validacion de los resul-
tados. No realizamos el cuestionario para cada grupo de
estudio, sino que escogimos las 20 pacientes con mayor
tiempo de postoperatorio y que alin mantenian sus con-
tactos telefonicos activos y actualizados; de ellas solo
respondieron completamente al cuestionario enviado via
plataforma de telefonia movil 13 pacientes; las 7 restan-
tes fueron descartadas por no concluir todas las 15 pre-
guntas realizadas.

La encuesta electronica enviada constaba de 5 modu-
los con 3 preguntas por cada uno, que fueron:

- Modulo de satisfaccion con el seno: a) En una escala
del 1 al 5, ;Como estas de satisfecha con la aparien-
cia de tus senos después de la cirugia? b) ;Sientes
que el tamafio de tus senos es adecuado después de
la cirugia? c) ; Te sientes comoda con la forma de tus
senos después de la cirugia?

- Moddulo de bienestar psicologico: a) ;Después de la
cirugia de mama, ;coémo ha influido en tu autoestima
y confianza en ti misma? b) ;En qué medida te sientes
satisfecha con tu imagen corporal actual después de la
cirugia? c) Has experimentado cambios en tu estado
de animo o emociones desde la cirugia de mamas?

- Moddulo de bienestar sexual: a) ;Ha afectado la ci-
rugia de mamas en tu satisfaccion sexual? b) ;Has
experimentado cambios en la sensibilidad de tus se-
nos después del 6° mes de la cirugia? c) ;Te sientes
comoda y segura durante las relaciones sexuales des-
pués de la cirugia?

- Moddulo de bienestar fisico: a) ;Has experimentado
dolor o molestias en tus senos después de la cirugia?
b) (Te sientes limitada en tu capacidad para participar
de actividades fisicas debido a la cirugia de mamas?
C) En general, ;,como calificarias tu bienestar fisico
después de la cirugia?

- Moddulo de bienestar social: a) ;Como ha influido la
cirugia de mama en tus relaciones sociales? b) ;Te
sientes comoda luciendo tus senos en situaciones so-
ciales después de la cirugia?

Resultados

El grupo de 71 pacientes operadas estuvo compuesto

de la siguiente manera (Grafico 1):

* Grupo 1: mastopexia con tejidos propios y sin implan-
tes: 5 pacientes.

* Grupo 2: mastopexia con cambio de implantes: 31 pa-
cientes.

» Grupo 3: mastopexia con retirada definitiva de implan-
tes: 10 pacientes.

* Grupo 4: mastopexia con implantes primarios: 25 pa-
cientes.

Grafico 1. Los 4 grupos de estudio de pacientes sometidas a
mastopexia con cambio de implantes, con retirada definitiva
de implantes, mastopexia con implantes primarios o pexia con
tejidos propios, en las que empleamos la técnica del colgajo
vertical bipediculado.

4 Grupos analizados.

B MASTOPEXIA CON CAMBIO DE
IMPLANTES (31)

B MASTOPEXIA CON RETIRO
DEFINITIVO DE IMPLANTES (10)

MASTOPEXIA CON NUEVOS
IMPLANTES (25)

MASTOPEXIA CON TEJIDOS
PROPIOS (5)
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Del total de pacientes, 46 referian operaciones ma-
marias previas. La edad promedio oscilo entre los 17 y
los 63 afios con una media de 37.94 afios.

Cuando usamos implantes, el tamafio promedio fue
de 250 cc (rango de 385 a 175 cc). En cuanto a estos
implantes, 25 fueron lisos y 31 microtexturizados. El
plano de implantacion fue submuscular en 40 pacientes
y subglandular en 16.

Presentamos en imagenes, a modo de ejemplo, algu-
nos casos seleccionados correspondientes a cada uno de
los 4 grupos de pacientes operadas (Fig. 5 -9).

Ninguna de las 71 pacientes presentd necrosis del
CAP. La complicacion mas frecuente fue la dehiscencia a
nivel de la T invertida, con 25 pacientes que presentaron
esta complicacion de las cuales 17 evolucionaron hacia
dehiscencia minima en la segunda semana de postopera-
torio, que resolvimos con curas y pomadas cicatrizantes
(colagenasa con cloranfenicol para desbridamiento enzi-
matico y efecto bacteriostatico). En 8 pacientes optamos
por colocar, bajo anestesia local (lidocaina al 2% con
epinefrina), puntos de sutura en el consultorio para el
cierre de la zona de dehiscencia.

Diez pacientes presentaron seroma leve o moderado
entre los dias 7 y 10 de postoperatorio. Administramos
centella asiatica via oral con resolucion espontanea.
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Figura 5 A y B. Grupo 1: mastopexia con tejidos propios sin implantes. Paciente Fig. 5 C y D. Postoperatorio al afio.
de 37 anos: ptésis mamaria grado Il de Regnault que no desea implantes, solo

mastopexia con tejidos. Mastopexia primaria. Planificacion preoperatoria, punto

de elevaciéon maxima del CAP a 19 y 20 cm, reduccion del tamaiio de las areolas

y mastopexia con colgajo vertical bipediculado.

Fig. 6 C. Planificacién quirurgica: en azul, marcaje
del colgajo vertical bipediculado; en rojo el punto
A de Pitanguy a 18 cm. Mastopexia con cambio de
implantes a 280 cc en plano submuscular.

Figura 6 A 'y B. Grupo 2: mastopexia con cambio de Fig. 6 D y E. Postoperatorio a los 3 meses: CAP
implantes. Mujer de 28 afnos con antecedente de 2 integro y cicatrices aun hiperémicas en fase de
cirugias previas con procesos infecciosos repeti- maduracion.

dos, cicatrices patoldgicas retractiles que alteran
la circulacion del CAP y abundante tejido fibrosa-
do; implantes de 390 cc en plano subglandular.

- 7 o) L'
Figura 7 C. Fin de la cirugia: mastopexia con colgajo vertical bipedicu-
lado y cambio de implantes a redondos de 250 cc en plano subglandu-
lar mas lipotransferencia en cuadrante superior externo.

B
o~
Fig. 7 Ay B. Grupo 2: mastopexia con recambio de implantes. Paciente de 51 afos,
cirugia de implantes previos hace 20 afios con contractura capsular grado IV de
Baker, con mama izquierda deformada; implantes anatémicos de 270 cc en plano
submuscular. En la imagen de perfil izquierdo, se aprecia en el cuadrante superior
izquierdo un area rojiza de probable extrusion de la punta del implante.

Fig. 7 D y E. Postoperatorio a los 6 meses. Notese la mejoria en el
cuadrante superior externo izquierdo.

@ www.ciplaslatin.com Cirugia Plastica Ihero-Latinoamericana - Vol. 50 - N° 1-2024
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Fig. 8 Ay B. Grupo 3: mastopexia con retirada definitiva de implantes. Paciente de 55 afos, ante-
cedentes de 2 cirugias mamarias previas (prétesis de mama y mastopexia periareolar secunda-
ria). Desconocia el volumen de los implantes. Ptésis grado Il de Regnault.

Fig. 8 C y D. Postoperatorio a los 6 meses: retirada de implantes y mastopexia con colgajo vertical
bipediculado.

Fig. 9 Ay B. Grupo 4: mastopexia con implantes primarios. Mujer de 40 afios con ptdsis severa
grado lll de Regnault. Propuesta de elevacion maxima del CAP a 17 cm.

Fig. 9 C y D. Postoperatorio al afio: implantes submusculares de 255 cc y mastopexia con colgajo
vertical bipediculado.

Una paciente presentd hematoma leve que drenamos en consultorio

Una evoluciono6 con cicatrices distroficas, anchas, que corregimos qui-
rargicamente a los 6 meses de postoperatorio.

Una evoluciono con cicatriz queloidea al 8° mes de postoperatorio que
tratamos mediante correccion quirurgica, uso de pomadas para modular
la cicatrizacion y presoterapia con ldminas de silicona durante 6 meses.

En cuanto a los resultados obtenidos con el cuestionario Breast Q sim-
plificado que empleamos en el grupo seleccionado de 13 pacientes fueron
los siguientes (Graficos 2-6):

1.- Mddulo de satisfaccion con el seno: de las 13 pacientes tomadas como
muestra en nuestra encuesta, 10 (76.9%) calificaron con 5 puntos y 2
(15.4%) con 4 puntos; en contrapartida 1 paciente menciond no estar
satisfecha (Grafico 2).

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 50- N° 1-2024

Modulo de bienestar psicologico:
satisfaccion con la apariencia visual
de los senos, autoconfianza y preo-
cupacion por el aspecto fisico perso-
nal de cada mujer operada, asi como
ansiedad, depresion y cambios labi-
les en la emocién. Las 13 pacientes
manifestaron sentir confianza en si
mismas y autoestima positiva tras la
intervencion Grafico 3).

Moédulo de bienestar sexual: mide la
confianza y satisfaccion sexual o bien
la incomodidad fisica en cuanto a lo
estético y su relacion con el resultado
obtenido. De las 13 pacientes interro-
gadas 10 (76.9%) mostraron no verse
afectadas en su satisfaccion sexual ni
presentar cambios en la sensibilidad
de las mamas en cuanto al resultado
obtenido; 3 (23.1%) respondieron que
si (Grafico 4). Las 13 mujeres dijeron
sentirse comodas y seguras durante
una relacion intima tras la interven-
cion realizada (Gréafico 4).

Moédulo de bienestar fisico: las mo-
lestias se presentaron antes de los 30
dias de postoperatorio en el 92.3%
(12 pacientes) de las mujeres encues-
tadas y el 7.7 % (1 paciente) las tuvo
hasta los 90 dias de postoperatorio,
demostrando un dolor o molestia
presente en el postoperatorio tem-
prano, comun en cualquier proceso
operatorio (Grafico 5). Aunque no se
especifico el tiempo, las 13 pacientes
respondieron no presentar ninguna
limitacion fisica en las actividades
diarias tras la operacion

Modulo de bienestar social: valoran-
do la autoconfianza, las relaciones
entre las personas y la participacion
social, asi como el apoyo emocio-
nal postoperatorio, las 13 pacientes
respondieron que era muy bueno y
bueno el grado de influencia ante la
sociedad, asi como también las 13
manifestaron comodidad a la hora de
lucir visualmente el resultado de la
operacion. Siete pacientes (53.8%)
mencionaron este resultado como
muy bueno y 6 (46,2%) como bueno
(Gréfico 6).
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Grafico 2. Médulo de satisfaccion con el seno: valorando tamaio,
forma y posicion. De las 13 pacientes tomadas como muestra,
10 (76.9%) calificaron con 5 puntos y 2 (15.4%) con 4 puntos; 1

paciente menciono no estar satisfecha.

Madulo de satisfaccion con el seno:  a) Enuna escala del 1 al 5, ;qué tan satisfecha estas con la
apariencia de tus senos después de la cirugia?
13 respuestas

100

75

25

o0 — IENEETH

1 2 3 4 5

0(0%) 0(0 %)

Grafico 5. Médulo de bienestar fisico: las molestias se presen-
taron antes de los 30 dias de postoperatorio en el 92.3% (12
pacientes) de las mujeres encuestadas y el 7.7% (1 paciente) las
tuvo hasta los 90 dias de postoperatorio.

Modulo de bienestar fisico: a) ;Has experimentado dolor o molestias en tus senos después de la
cirugia?

13 respuestas

Antes de 30 dias 12(92.3 %)

Antes de 90 dias 1(7.7 %)

Antes de 180 dias 0(0 %)

00 25 5.0 75 100 12.5

Grafico 3. Médulo de bienestar psicolégico: incluye el grado de
satisfaccion con la apariencia visual de los senos, la autoconfian-
za, la preocupacion por el aspecto fisico personal de cada mujer

operada, asi como la ansiedad, depresion y los cambios labiles en

la emocion. El 100% (13 pacientes) manifest6 sentir confianza en
si mismas y con autoestima positiva.

Médulo de bienestar psicologico: a) Después de la cirugfa de mama, ;como ha influido en tu

autoestima y confianza en ti misma?
13 respuestas

Positivo 13 (100 %)

Negativa |0 (0 %)

Grafico 6. Médulo de bienestar social: mide la percepcion y grado
de satisfaccion con el entorno social y el grado de interaccion
con los demas después de la cirugia, es decir la autoconfian-
za, las relaciones entre las personas y la participacion social,
asi como el apoyo emocional postoperatorio. Las 13 pacientes

respondieron que era muy bueno y bueno el grado de influencia
ante la sociedad, asi como también la comodidad a la hora de
lucir visualmente el resultado de la operacion fue muy bueno para
7 (53.8%) y bueno para 6 (4.2%).

Grafico 4. Médulo de bienestar sexual: mide la confianza y
satisfaccion sexual o bien la incomodidad fisica en cuanto a lo
estético y su relacion con el resultado obtenido. De las 13 pacien-
tes interrogadas, 10 (76.9%) mostraron no verse afectadas en su
satisfaccion sexual ni presentar cambios en la sensibilidad de las
mamas en cuanto al resultado obtenido, mientras que 3 (23.1%)
respondieron que si presentaban estos cambios.

Modulo de bienestar social: a) ;Cémo ha influido la cirugia de mama en tus relaciones sociales?
13 respuestas

Muy bueno 7(53.8 %)

Bueno 6 (46.2 %)

Regular

Malo

Modulo de bienestar sexual: a) ¢Ha afectado la cirugia de mama tu satisfaccién sexual?

13 respuestas

Si 3(23.1%)

No 10 (76,9 %

o
~
-
e
®
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Discusion

La mastopexia es una de las operaciones de cirugia
estética mamaria que reporta mayor porcentaje de com-
plicaciones, entre ellas la dehiscencia de la T invertida
que podria generar exposicion del implante en caso de
que el plano de implantacion sea el subglandular, la reci-
diva de las ptosis, asimetrias mamarias etc., pero la mas
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temida es la necrosis del CAP que segin Katt y col.!V
puede oscilar entre el 2 al 5% de los casos. Otros estu-
dios, como los de Sangarello y col.?) también reportan
porcentajes similares cuando hablan de complicaciones
como la necrosis del CAP. Este porcentaje genera una
preocupacion importante a la hora de operar una mama
ptosica, atrfoica y muy flacida. Revisiones amplias de
casos como las de Agha-Mohammadi y col., sobre 100
pacientes sometidas a mastopexia con o sin implantes
mamarios, mencionan una tasa de necrosis del CAP del
3.6%," o la de Sevinc y col. sobre 284 pacientes some-
tidas a mastopexia con o sin aumento mamario, con una
tasa de necrosis del CAP del 1.8%.'Y Encontramos tam-
bién metaanalisis que analizan 14 estudios publicados
con un total de 1316 pacientes sometidas a mastopexia
con o sin implantes en los que la tasa de necrosis del
CAP fue del 1.3%.19

Otros trabajos como el de De Rungs-Brown y col.,
mencionan que en un grupo de 76 casos operados de
mastopexia con la técnica circunvertical, 6 pacientes
(4.56%) desarrollaron necrosis del CAP, siendo todos
los casos sin cambio de implante.'®
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Seglin nuestra experiencia, el uso del colgajo vertical
bipediculado es una propuesta quirurgica tactica en mas-
topexia, util sobre todo para casos secundarios donde el
aporte de flujo vascular al CAP vendria dado tanto por el
pediculo inferior como por el superior. En nuestro grupo
de 71 pacientes, 46 tenian antecedentes de cirugias ma-
marias previas, y es habitual que dichas pacientes desco-
nozcan la técnica quirargica a la que han sido sometidas
anteriormente, asi como el volumen y la marca de los
implantes que se les han colocado; muchas pacientes
presentaban cicatrices en forma de T invertida, pero fue
dificil o imposible definir el patrén vascular dominante.
Algunos autores, como Rincon y col, describen el uso de
tomosintesis 0 mamografia 3D para definir previamente
esta encrucijada, lo que podria ser muy favorable para
guiarnos a la hora de optar por la mejor técnica quirur-
gica en cada paciente que otorgue al CAP la mejor per-
fusion posible.!”

Buscando una propuesta técnica que asegure la vas-
cularizacion del CAP en mastopexia secundaria, descri-
bimos nuestra experiencia en estas pacientes con el uso
del colgajo vertical bipediculado descrito por McKissok
para reduccion mamaria en un intento de proveer una
vascularizacion del CAP cuyo dafio vascular, por las
técnicas usadas en las cirugias anteriores, no podemos
prever.

Comparamos ademas nuestra serie con otras publi-
cadas acerca de diferentes técnicas para correccion de
mamas flacidas e hipotroficas, como la Técnica Reglada
para la sistematizaciéon de mastopexias que coloca las
protesis en plano submuscular y refiere complicaciones
como seroma, licuefaccion grasa, celulitis, pero no ne-
crosis del CAP,'” o aquellas que asocian un colgajo de
pediculo inferior muy similar al descrito por Ribeiro o
tipo II1,""” con implantacion de la prétesis en plano sub-
glandular, que mencionan que en un periodo de 7 afios,
64 casos no presentaron necrosis del CAP.!® Nuestra se-
rie recogid las mismas complicaciones, como dehiscen-
cia y seroma. Aunque el objetivo de las publicaciones
citadas no fue demostrar la inexistencia de necrosis del
CAP, sino mas bien a nuestro entender la versatilidad de
las técnicas quirargicas, nuestro aporte técnico y los re-
sultados obtenidos contribuyen a mostrar la versatilidad
del colgajo descrito por McKissock”” y su aplicacion
para la correccion de la ptosis mamaria en sus diversos
grados, con o sin antecedentes quirtrgicos (primarias
o secundarias), y con o sin la colocacion de implantes,
aportando un refuerzo fisico en el segmento inferior ma-
mario que sirve a modo de hamaca de sostén y evita la
exposicion del implante en caso de presentar dehiscen-
cia a nivel de la T invertida.
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Conclusiones

La técnica del colgajo vertical bipediculado o técnica
de McKissock, inicialmente descrita para el tratamien-
to de la gigantomastia, resulta en nuestra experiencia de
utilidad para mastopexias primarias asi como principal-
mente en mastopexias secundarias donde no se conoce
el patron vascular dominante o la técnica quirurgica
previamente empleada, otorgando una seguridad tacti-
ca y técnica puesto que aporta mayor vascularizacion al
CAP asi como un refuerzo fisico en el segmento inferior
mamario para los casos con implantes, ya que sirve de
hamaca de sostén que pueden evitar la exposicion de los
mismos en el caso de que se produzca una dehiscencia
de la herida quirtrgica en T invertida.

Direccion del autor

Dr. Dario Lautaro Suarez Oyhambura
Santa Cruz de la Sierra, Bolivia
Correo electronico: dariocirujano@yahoo.com.ar
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Comentario al articulo “Experiencia con el uso de colgajo vertical hipediculado en mastopexia

Javier VERA CUCCHIARO

Cirujano Plastico, Practica privada, Clinica Estética y Laser, Salta, Argentina

En la historia de la cirugia mamaria, la mastopexia ha
desarrollado infinidad de técnicas y colgajos para man-
tener la circulacion e inervacion del complejo areola pe-
zon (CAP).

También se ha esforzado en reducir la extension de
las cicatrices, manteniendo la forma mamaria y no per-
judicandola, y finalmente, también en lo que nos interesa
a todos, minimizar el indice de complicaciones. En ese
afan, en muchas oportunidades, se ha sacrificado la for-
ma de la mama.

La utilizacion de la técnica de McKissock permite
una doble irrigacion al CAP brindando mayor seguri-
dad en su vascularizacion en los casos secundarios, ter-
ciarios, etc., ya que, como bien menciona el Dr. Suarez
en su articulo, en muchas oportunidades no conocemos
qué técnica y qué tipo de colgajo se utilizaron en las
cirugias previas. Ademas aporta la finalidad de evitar la
exposicion o extrusion del implante mamario en aque-
llos casos de dehiscencia de la sutura a nivel del polo
inferior.

Otra ventaja del colgajo de McKissock es mantener
la sensibilidad del CAP por su doble circulacion e iner-
vacion, permitiendo utilizar los pilares lateral y medial
para, rotandolos, dar volumen al polo superior o en su
defecto resecarlos. Personalmente, en la actualidad, pre-
fiero extirpar todo tejido que presente un grado marcado
de ptosis en la mama, porque con la evolucion de los
afios vuelve a ptosarse. Esta en la evaluacion prequirur-
gica de cada cirujano plastico el programar previamente
si va a utilizar o no implantes mamarios.

Del total de 71 pacientes que presenta el Dr. Sudrez,
mas de la mitad ya tenian cirugia previa y su edad pro-
medio era de 37.9 afios, es decir, son pacientes jovenes
que ya fueron intervenidas quiriirgicamente y en las que
no se conoce la técnica utilizada con anterioridad. La
técnica utilizada por el autor permite operar con cierta
tranquilidad acerca de la viabilidad vascular e inervacion
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del CAP," ya que preserva la irrigacion dada por las
arterias mamaria interna, toracica lateral y téraco-acro-
mial; cuando el implante es submuscular se sacrifican
las intercostales.®

Desde el punto de vista de complicaciones presen-
ta 17 dehiscencias de las que solo 8 precisaron algin
procedimiento con anestesia local para resutura, y 10
seromas con resolucion espontanea. Se trata de compli-
caciones leves y superficiales que, en mi opinidn, estan
dentro de los parametros internacionales descritos para
este tipo de cirugia.

Si hemos observado en la ultima década un mayor
uso de implantes para mastopexia. En este articulo, se
emplearon en 31 pacientes con recambio de protesis, lo
que supone cerca de la mitad de la muestra, y en 25 pa-
cientes con colocacion primaria. El acceso para colocar
los implantes también tiene una leve influencia en los
indices de contractura capsular, de forma que cuanto
mas lejos de la areola se realice dicho acceso, menor
indice de contractura, por lo que cada vez se emplea
mas el acceso a través del surco mamario.?» También
llama la atencion que la media de los implantes que
emplea el autor sea de 250 cc, lo cual contrasta con
décadas pasadas en las que la tendencia era hacia el uso
de volumenes mayores; esto permite que el implante
esté mas comodo y genere a su vez un menor indice de
complicaciones, ya que la mastopexia con implantes
presenta estadisticamente un 30% de complicaciones
inherentes a ambas cirugias. Esta descrito ademas que
el uso de implantes mayores de 350 cc produce trastor-
nos vasculares en el tejido mamario y conlleva ademas
un mayor indice de complicaciones en cirugias secun-
darias.®

Quiero felicitar al Dr. Dario Suarez por su trabajo,
que utiliza una técnica que tiene varias décadas pero esta
basado en su experiencia personal que le permite tener
un bajo indice de complicaciones en una de las cirugias
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mas complejas, como es la mastopexia con implantes.
Ademas, por tener la constancia de reunir todos los da-
tos y armar el articulo, cosa que no es facil para nuestra
generacion ya que no nos ensefiaron a publicar; esto es
algo tan importante como ejercer la especialidad y ayuda
a reunir registro de nuestra actividad, pero sobre todo
evidencia y jurisprudencia internacional, ya que las pa-
labras se las lleva el viento, pero lo que esta escrito se
perpetuard en la eternidad.

Respuesta al comentario del Dr. Uera Cucchiaro

Dario L. SUAREZ OYHAMBURU

Estimado Dr. Javier Vera Cucchiaro:

La mastopexia con o sin implantes, a titulo personal
y aunque creo que es un sentimiento generalizado, es
una de las operaciones mamarias estéticas mas dificiles
y con alto grado de complicaciones que pueden llevar
al fracaso de la técnica, como por ejemplo, una recidiva
de la ptosis, la exposicion del implante o finalmente una
necrosis del CAP.

Frente a una economia reducida en mi region, que
limita la accion profilactica en nuestra especialidad, y
no siendo posible contar con examenes que definan el
fluyjo vascular, como una angiorresonancia magnéti-
ca 0 una tomosintesis 0 mamografia 3D en pacientes
con operaciones previas, surge la necesidad creativa de
adaptar una técnica inicialmente publicada en 1972 para
reduccion en gigantomastia como es la de Mc Kissock®
cuyas ventajas ya conocidas y resaltadas en su comen-
tarios acerca del doble flujo vascular y la preservacion
de la inervacion, cuando son empleadas en mastopexia,

Bibliografia

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 50- N° 1-2024

1. Pferdehirt R, Nahabedian M. Finesse in Masto-
pexy and Augmentation Mastopexy. Plast Reconstr Surg
2021;148(3):451e-461e.

2. Bresnick S. Correlation between capsular contracture rates and
access incision location in vertical Augmentation Mastopexy.
Plast Reconstr Surg 2022;150(5):1029-1033.

3. Orloff G. Safety and efficacy of a central pedicle technique for
mastopexy and mastopexy with implant augmentation. Plast Re-
constr Surg 2023 Aug 25. doi: 10.1097/PRS.0000000000011016.
Online ahead of print.

disminuyen la posibilidad de sufrimiento del CAP, y por
lo tanto, ofreciendo una opcidn quirtrgica valida que
ademas evita la exposicion del implante en caso de de-
hiscencia a nivel de la T invertida en el polo inferior
mamario, sirviendo la base del colgajo mamario como
hamaca de sostén. Ademas, se trata de una técnica que
cumple con los principios basicos de cualquier técnica
operatoria, es sencilla, replicable, aplicable y objetiva.

Me honra inmensamente Dr. Vera Cucchiaro que
haya sido Ud., por toda su magnifica trayectoria profe-
sional y entrega a la FILACP, quien vierta un comenta-
rio tan altamente técnico sobre mi articulo.
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