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Abstract

Introduccion y objetivo. El aumento mamario es una de las cirugias
estéticas mas realizadas a nivel mundial. La eleccion del plano adecuado para
la colocacion del implante es crucial para optimizar los resultados y reducir
complicaciones. Se han descrito multiples planos de colocacion, cada uno con
ventajas y desventajas.

La técnica Tri-B-Plane se presenta como una evolucion del plano dual
(dual plane), integrando 3 conceptos clave: mejora de la cobertura del polo
inferior, division estratégica del musculo pectoral y un tercer plano de co-
bertura; todos con la finalidad de optimizar la estabilidad, la cobertura y la
proyeccion del implante.

Material y método. Descripcion de la técnica quirtrgica y estudio re-
trospectivo, descriptivo y transversal en 67 pacientes sometidas a aumento
mamario con la técnica Tri-B-Plane entre enero de 2020 y junio de 2024 en
una clinica privada de Lima, Perti. Se excluyeron pacientes con recambio de
implantes o mastopexia con aumento. Se documentaron caracteristicas clini-
cas, técnica quirargics, tipo de implantes utilizados y complicaciones posto-
peratorias.

Resultados. Las pacientes tuvieron una edad promedio de 28 afios. El
76.1% presentaba hipoplasia mamaria sin ptosis, y el 23.9% tenia mamas
tuberosas. Se utilizaron implantes redondos, predominantemente lisos y de
perfil alto, con volumen promedio de 295 cc. Se realizd acceso periareolar en
todos los casos y el 77.6% de las cirugias se llevo a cabo con anestesia local y
sedacion. Las complicaciones fueron minimas, con un 2.9% de asimetria del
surco submamario y un 1.5% de dehiscencia parcial.

Conclusiones. La técnica Tri-B-Plane que describimos ofrecio en nues-
tra serie de pacientes sometidas a mamoplastia de aumento con implantes,
una cobertura 6ptima del implante mediante una estructura multiplanar, que
contribuye a mejorar la estabilidad, la proyeccion mamaria y a reducir com-
plicaciones como la mama dindmica. Su aplicacion es versatil, especialmente
en pacientes con mama tuberosa, deportistas o con necesidades especificas de
cobertura y soporte.

Background and objective. Breast augmentation is one of the most
performed aesthetic surgeries worldwide. Choosing the appropriate plane for
implant placement is crucial to optimize results and reduce complications.
Multiple placement planes have been described, each with advantages and
disadvantages.

The Tri-B-Plane technique is presented as an evolution of the dual plane,
integrating 3 key concepts: improved coverage of the inferior pole, strategic
division of the pectoralis muscle, and a third plane of coverage, all with the
aim of optimizing implant stability, coverage, and projection.

Methods. Surgical technique is described and a retrospective, descrip-
tive, cross-sectional study was performed on 67 patients who underwent
breast implant augmentation with the Tri-B-Plane technique between January
2020 and June 2024 in a private clinic in Lima, Peru. Patients with implant
replacement or mastopexy with augmentation were excluded. Clinical cha-
racteristics, surgical techniques, implant type, and postoperative complica-
tions were documented.

Results. The patients had a mean age of 28 years; 76.1% had breast hy-
poplasia without ptosis, while 23.9% had tuberous breasts. Round, predomi-
nantly smooth, high-profile implants were used, with an average volume of
295 cc. Periareolar access was performed in all cases, and 77.6% of surgeries
were performed under local anesthesia and sedation. Complications were
minimal, with 2.9% asymmetry of the submammary sulcus and 1.5% partial
dehiscence.

Conclusions. The Tri-B-Plane technique offered in our group of patients
who underwent breast augmentation with implants, optimal implant coverage
by means of a multiplanar structure which contributes to improve stability,
breast projection and reduce complications such as dynamic breast. Its ap-
plication is wide, especially in patients with tuberous breast, athletes or with
specific needs of coverage and support.
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Introduccion

El aumento mamario con implantes es una de las ci-
rugias estéticas mas realizadas en el mundo."” El mejor
conocimiento de la anatomia, los avances en la calidad
de los implantes y en las técnicas quirrgicas han permi-
tido obtener resultados mas predecibles y satisfactorios
para las pacientes.®* La seleccion del plano de coloca-
cion del implante es un factor determinante para optimi-
zar los resultados estéticos y funcionales, minimizando
al mismo tiempo las complicaciones postoperatorias.

Elespacio subglandular fue el primer plano utilizado.®
Con el tiempo se han desarrollado técnicas con planos
mas profundos, con la finalidad de reducir la inciden-
cia de complicaciones como la contractura capsular, asi
como para disminuir la visibilidad y palpabilidad de los
implantes. Actualmente, se han descrito hasta ocho pla-
nos de colocacion, cada uno con ventajas y desventajas.
Asi, por un lado tenemos los que no tienen cobertura
muscular, como los planos subglandular® y subfascial;©®
por otro lado, los que tienen cobertura muscular total,
como el submuscular,” subpectoral® e intramuscular;®
y los planos con cobertura mixta, como los denominados
dual plane (plano dual),"” biplanar y triplanar.'?

La técnica dual plane es ampliamente preferida por
muchos cirujanos debido a su versatilidad y adecuada
cobertura de los implantes en el polo superior.!® Sin em-
bargo, la poca cobertura que ofrece en el polo inferior
puede producir problemas relacionados con la atrofia y
expansion del tejido glandular provocados por la presion
interna del implante.(*!> Para optimizar la cobertura y
soporte en esta region se han desarrollado diversas va-
riantes quirdrgicas, como el concepto del zocalo apo-
neurotico descrito por Ventura y col.19 y el dual plane
subfascial propuesto por Karabeg y col.'” que utilizan la
fascia de los musculos oblicuo, serrato y recto abdomi-
nal desde el surco submamario. Asimismo, Millan y Va-
quero,329 Hendricks®? y Bracaglia y col.!? proponen
incorporar en la cobertura del polo inferior los musculos
recto abdominal, oblicuo mayor y serrato utilizando pre-
ferentemente la via periareolar, preservando la continui-
dad de los tejidos del surco submamario.

La técnica que presentamos y que hemos denomina-
do Tri-B-Plane representa una evolucion del dual-plane,
optimizado mediante la integracion de 3 conceptos que
mejoran la cobertura, soporte y proyeccion del implan-
te mamario, al mismo tiempo que tiene como proposito
reducir problemas como la mama dinamica y aquellos
relacionados con la atrofia de los tejidos en el polo infe-
rior. Estos principios son:

1. Optimizar la cobertura del polo mamario inferior. En
base a los conceptos de macrobolsillo,132% zdcalo
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aponeur6tico,'®y dual plane subfascial,'” propone-

mos incorporar la fascia de los musculos situados por

debajo del pectoral mayor para proporcionar cober-
tura adicional al polo inferior del implante, dandole

un soporte mas solido y optimizando su posicion y

estabilidad.

2. La division del musculo pectoral mayor. En base al
trabajo de Khan,V es posible dividir el mtsculo pec-
toral mayor en dos segmentos para colocar el implan-
te en plano doble, un bolsillo retropectoral que abarca
los dos tercios superiores de musculo y otro bolsillo
subglandular, con el tercio inferior del musculo in-
demne. Al limitar la interaccion muscular, se reduce
significativamente la incidencia de mama dinamica.

3. El tercer plano de cobertura. En base al trabajo de
Bracaglia y col.!'” que propone un tercer plano para
la cobertura del implante que coloca a través de una
division muscular similar a Khan,'" aunque con una
diferencia crucial: el implante se posiciona en un pla-
no submuscular en sus polos superior e inferior, con
los bordes musculares abiertos, abertura a través de
la cual el implante protruye y es cubierto por el tejido
glandular.

En consecuencia, Tri-B-Plane es una técnica de ma-
moplastia de aumento multiplanar que permite la cober-
tura del implante con 3 planos: subpectoral en el polo
superior, subglandular en la parte media donde el mus-
culo queda abierto, y el plano musculo-fascial en el polo
inferior, que corresponde a la porcion inferior del mus-
culo pectoral mayor y la fascia de los musculos serrato
anterior, oblicuo externo y, de ser necesario, la fascia del
recto abdominal.

El objetivo del presente trabajo es describir en detalle
la técnica quirurgica y presentar los resultados prelimi-
nares de la misma en un grupo de pacientes.

Material y método

Técnica quirurgica

Con la paciente bajo sedacion, se realiza asepsia y an-
tisepsia de la zona operatoria. A continuacion, se infiltra
anestesia local alrededor de la mama a intervalos de 2 cm,
en el plano subcutaneo de las zonas paraesternal, inframa-
maria, linea axilar anterior y a lo largo del polo superior
mamario; asimismo se infiltra en los planos subcutaneo y
glandular de las zonas de incision y diseccion. Completa-
mos con el bloqueo del nervio pectoral infiltrando un bolo
anestésico de 5 cc en la zona retropectoral, desde el borde
lateral del pectoral mayor, a 2 cm por debajo del pliegue
axilar anterior. La solucion que utilizamos esta compuesta
por 60 cc de lidocaina al 2% sin epinefrina, 1 cc de epine-
frina y 300 cc de solucion salina.
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Tri-B-Plane: aumento mamario en plano subpectoral, subglandular y subfascial.

A través de un abordaje periareolar inferior llegamos
hasta la lamina anterior de la fascia superficial mamaria.
Sobre este plano, se continta la diseccion del polo inferior
mamario hasta alcanzar un minimo de 2 cm caudal a la
linea de incision. A este nivel se profundiza la diseccion
a través de la glandula, hasta llegar al espacio subglandu-
lar. Este espacio, localizado entre la lamina posterior de la
fascia superficial mamaria y la fascia del pectoral mayor,
permite disecar cranealmente la cara posterior del polo in-
ferior mamario hasta llegar a la altura del borde superior
de la areola; de este modo, mediante separadores podemos
elevar el polo inferior mamario y exponer ampliamente el
musculo pectoral mayor. A continuacion, se visualiza una
linea imaginaria que conecta la union xifoesternal con el
pliegue axilar anterior, y que nos sirve de referencia para
dibujar en su zona central una linea oblicua de 5-7 cm que
coincide con la zona muscular visible (Fig. 1A). Siguien-
do la linea marcada abrimos la fascia anterior del pectoral
mayor, lo que permite la visualizacion de los fasciculos
musculares que se separan facilmente mediante diseccion
roma aprovechando el perimisio natural del misculo. Una
vez expuestos, se accede a la fascia posterior del musculo
pectoral mayor en la que también se abre una ventana de
5-7 cm para alcanzar el plano retropectoral. La ventana
de la fascia posterior del pectoral mayor recién abierta
tiene 2 bordes, superior e inferior. Se pinza el borde infe-
rior de esta ventana para facilitar la diseccion digital del
bolsillo inferior; para ello se eleva la fascia posterior del
musculo pectoral mayor y se liberan sus inserciones a lo
largo de los arcos costales, culminando la diseccion en
el mismo plano retrofascial profundo, elevando la fascia

Figura 1. A. Esquema de la técnica Tri-B-Plane: la linea roja oblicua repre-
senta la zona de apertura del musculo pectoral mayor y se disefia toman-
do como guia una linea imaginaria que conecta la unién xifoesternal con
el pliegue axilar anterior. La linea azul redonda representa los limites del
bolsillo para el implante mamario, que se diseca en los planos subpec-
toral y subfascial a partir de la ventana muscular descrita. La zona con
puntos blancos corresponde al plano de la fascia muscular que cubrira el
implante, el mismo que se diseca de superior a inferior en continuidad del
plano subpectoral. B. Muestra el implante mamario que se proyecta sobre
la ventana muscular del pectoral mayor dividido en segmentos superior e
inferior. Observamos la miotomia central en los bordes superior e inferior
del musculo pectoral, puntos de mayor tension, para optimizar la proyec-
cion central del implante.
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del oblicuo externo, serrato anterior y la parte mas apical
del recto abdominal. Este nuevo bolsillo esta constitui-
do por un colgajo musculo-fascial que refuerza el polo
inferior en forma de bolsillo de camisa. La fascia de los
musculos descritos se libera hasta alcanzar el surco sub-
mamario previamente marcado, que dependiendo de cada
caso, puede coincidir con el surco original o sobrepasarlo
creando un nuevo surco submamario. El bolsillo superior
se diseca siguiendo la fascia posterior del musculo pecto-
ral mayor, desde el borde superior de la ventana muscular
recientemente abierta, hasta la altura del pliegue axilar
anterior. Finalmente, debemos tener presente que el limite
lateral del bolsillo es la linea axilar anterior, y el limite
medial es la linea paraesternal ubicada a 2.5 cm de la linea
media esternal (Fig. 1A).

Antes de colocar el implante, se verifica la simetria
de ambos bolsillos, con especial atencion a los surcos
submamarios, y se finaliza con una revisién minuciosa
de la hemostasia

El implante mamario se coloca directamente o con
ayuda de un funnel mamario (dispositivo especial a
modo de embudo que facilita la inserciéon y menor mani-
pulacion de los implantes mamarios). Una vez en posi-
cion, el implante queda cubierto en la porcion superior e
inferior por el tejido muscular y misculo-fascial respec-
tivamente. No se suturan los bordes musculares, lo que
hace que la porcion media del implante protruya a través
de la ventana del pectoral mayor, separando sus bordes y
dividiéndolo en dos segmentos, superior ¢ inferior (Fig.
2A). Antes del cierre se evalia la tension de los bordes
de la ventana muscular en relacion con el implante; de
ser necesario se realiza una miotomia central de 1 a2 cm
en los bordes superior e inferior de la ventana muscular
descrita, tal y como se muestra en la Fig. 1B.

Figura 2. Corte sagital de la mama con implante en el triple plano pro-
puesto. A. La flecha muestra la diseccion del bolsillo y el trayecto de la
colocacion del implante. Se observan los planos de cobertura del implante.
(1) Musculo pectoral mayor, (2) Glandula mamaria, (3) Implante mamario,
(4) Fascia de los musculos oblicuo externo y serrato anterior; en ocasio-
nes recto anterior del abdomen. B. Implante mamario cubierto por los tres
planos: subpectoral (MP) que cubre la porcion superior, Subglandular (Gl)
que cubre el tercio medio, Subpectoral (MP) y Fascial (Fascia) que cubre la
porcion inferior del implante.
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El cierre final se inicia suturando el tejido glandu-
lar del polo inferior con el segmento musculo-fascial.
De esta manera, se completa el tercer plano de cobertu-
ra del implante mamario: muscular en el polo superior,
glandular en el polo medio y muisculo-fascial en el polo
inferior. A continuacion, se termina con el cierre en dos
planos: tejido celular subcutaneo y piel. Finalizamos con
la aplicacion de gasas y vendaje elastico ancho, con leve
presion de superior a inferior. No empleamos drenajes

(Fig. 2).

Grupo de estudio

Llevamos a cabo un estudio retrospectivo, descrip-
tivo y transversal, en 67 pacientes sometidas a aumento
mamario con la técnica Tri-B-Plane entre enero de 2020
y junio de 2024 en una clinica privada de Lima, Peru.
Excluimos pacientes con aumento mamario realizado
con otras técnicas y antecedentes de cirugia mamaria
previa, recambio de implantes o mastopexia con aumen-
to. Registramos variables demograficas, caracteristicas
clinicas y técnica quirurgica utilizada.

Resultados

Operamos 67 mujeres de aumento mamario utilizan-
do la técnica Tri-B-Plane, todas con una edad promedio
de 28 afios (rango de 20 a 37 afios). Del total, 51 (76.1%)
presentaban hipoplasia mamaria sin ptosis, mientras que

Figura 3. Pre y post operatorio de mujer de 27afos, nulipara, con hipopla-
sia mamaria, cicatriz postextraccion de cartilago costal para rinoplastia
secundaria a la altura del surco submamario derecho. Aumento mamario
con técnica Tri-B-Plane utilizando implante liso, redondo, de perfil alto y
300 cc de volumen. Resultado a los 6 meses.
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16 (23.9%) fueron diagnosticadas de mama tuberosa
(Tabla I). (Fig. 3-6).

En 52 casos (77.6%) se utilizo anestesia local con se-
dacion y en 15 casos (22.4%) se emple6 sedacion com-
binada con anestesia peridural debido a la asociacion
con otras cirugias corporales. El acceso quirtrgico fue
exclusivamente por via periareolar inferior, realizandose
la division del musculo en forma oblicua, paralela a las
fibras musculares.

Utilizamos implantes mamarios redondos en todos
los casos, con las siguientes caracteristicas: superficie
lisa en 48 pacientes (71.6%) y microtexturizada en 19
pacientes (28.4%); perfil medio en 27 pacientes (40.3%)
y alto en 40 pacientes (59.7%); con un volumen prome-
dio de 295 cc (rango de 260 a 350 cc).

Todos los casos fueron de aumento mamario prima-
rio. En 27 pacientes (40.3%) la cirugia se combino con
otros procedimientos: en 12 casos (17.91%) con rino-
plastia, en 9 casos (13.43%) con liposuccion y en 6 casos
(8.96%) con lipoabdominoplastia.

El seguimiento postoperatorio vari6 entre 6 meses y 3
afios. Durante este periodo recogimos minimas compli-
caciones: 2 casos (2.9%) de asimetria del surco subma-
mario y 1 caso (1.5%) de dehiscencia parcial en la zona
periareolar, manejada con curaciones. No registramos
casos de hematoma, infeccion, alteracion de la sensibi-
lidad del pezén, mama dinamica, contractura capsular,
mama en cascada, ni doble burbuja.

Figura 4. Mujer de 33 afios; aumento mamario con técnica Tri-B-Plane con
implante mamario redondo, microtexturizado, de perfil medio y 315 cc.
Preoperatorio y postoperatoria a los 9 meses.
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Tri-B-Plane: aumento mamario en plano subpectoral, subglandular y subfascial.

Tabla I. Caracteristicas demograficas de nuestra serie de pa-
cientes operadas de aumento mamario con implantes mediante
la técnica Tri-B-Plane.

Total de casos: 67
Sexo femenino: 67

Edad promedio: 28 afos (rango: 20 a 37 afios)

Diagnostico: Hipoplasia mamaria: 51 (76.1%)
Mama tuberosa: 16 (23.9%)
Anestesia: Local con sedacion: 52 (77.6%)

Peridural con catéter: 15 (22.4%)

Via de acceso: Periareolar: 67 (100%)

Superficie del implante: Liso: 48 (71.6%)
Microtexturizado: 19 (28.4%)

Forma de implante. Redondo: 67 (100%)

Proyecciéon de implante: Medio: 27 (40.3%)
Alto: 40 (59.7%)

Volumen promedio: 295 cc (rango: 260-350 cc).

Procedimiento combinado con otras cirugias. No: 40 (59.7%)

Si: 27 (40.3%)

Tipo de cirugia combinada: Rinoplastia: 12 (17.91%)
Liposuccion: 9 (13.43%)

Lipoabdominoplastia: 6 (8.96%)

Complicaciones: Asimetria del surco submamario: 2 (2.9%)

Dehiscencia parcial periareolar: 1 (1.5%)

Figura 5. Mujer de 35 anos, madre de dos hijos, con hipoplasia y flacidez
mamaria. Aumento mamario con técnica Tri-B-Plane utilizando implante
redondo, liso, de perfil alto y 350 cc de volumen. Preoperatorio y postope-
ratorio a los 12 meses.
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Figura 6. Mujer de 28 afos. Aumento mamario con técnica Tri-B-Plane
utilizando implante redondo, liso, de perfil medio y 300 cc de volumen.
Preoperatorio y postoperatorio a los 3 anos.

Discusion

En nuestra experiencia, la técnica Tri-B-plane descri-
ta, en comparacion con los planos subglandular y sub-
fascial, ofrece una cobertura multiplanar del implante
mamario, lo que creemos que puede contribuir a dismi-
nuir la incidencia de contractura capsular, la visibilidad
de los bordes del implante y a reducir el riesgo de ri-
ppling (pliegues palpables del implante).

A diferencia del dual plane, que separa el musculo
pectoral mayor desde su insercion inferior a lo largo del
surco submamario'” y deja el polo inferior debilitado, la
técnica Tri-B-Plane preserva la continuidad de los teji-
dos del surco submamario, lo que le da una mejor cober-
tura y mayor estabilidad al implante. Asimismo, ofrece
una cobertura optimizada en el polo mamario inferior
al reforzar el plano glandular tradicional con un colgajo
musculo-fascial estable, como un bolsillo de camisa, que
minimiza el riesgo de visibilidad, ondulacion, palpabili-
dad del implante, y la probabilidad de desplazamiento
del mismo con el tiempo. Este colgajo musculo-fascial
del polo inferior es similar al propuesto por Bracaglia,'®
Hendricks,"™® Milan y Vaquero,'®2? Procopio y col.,*?
Ismail y col.,®® Barbosa y col.,*¥ y Xia y col.?®

Por otro lado, los planos profundos como el submus-
cular, retropectoral e intramuscular, ofrecen una mejor
cobertura del implante y menor incidencia de contractu-
ra capsular, aunque pueden generar una dindmica mus-
cular no deseada, mama en cascada y una recuperacion

g€l

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 51- N° 2-2025



vEl

Marcos Quispe J.L.

mas prolongada. A diferencia de ellos, Tri-B-plane ofre-
ce una cobertura tisular similar pero con mejor proyec-
cion del implante y con menos problemas relacionados
con el dinamismo muscular, todo ello porque introdu-
cimos una division parcial del musculo pectoral mayor
que crea una ventana muscular con dos segmentos y dos
bordes, superior ¢ inferior.

La construccion de la ventana muscular se realiza
teniendo en cuenta una linea imaginaria que conecta la
union xifoesternal con el pliegue axilar anterior, similar
a lo propuesto por Khan,?® que permite una diseccion
segura minimizando el riesgo de lesion de los nervios
y vasos que irrigan el complejo areola-pezon.?” Esta
division muscular contibuye a reducir las deformidades
dindmicas mamarias asociadas a la contracciéon muscu-
lar porque la porcion inferior queda con minima acti-
vidad debido a la interrupcion de las ramas nerviosas
motoras, tal y como refiere Bracaglia,®®y es una técni-
ca mas anatomica para el manejo de la mama dinamica
que las descritas por Regnault® y Pelle-Ceravolo.®?
Por otro lado, el hecho de no suturar los bordes de la
ventana muscular permite que, a través de esta aper-
tura protruya el implante y empuje la glandula hacia
delante, mejorando significativamente la proyeccion
mamaria'>?#2% al mismo tiempo que reduce la presion
muscular sobre los implantes hacia la parrilla costal,
previniendo el ascenso exagerado del implante hacia el
polo superior y minimizando la posibilidad de la defor-
midad en cascada.

Por otro lado, consideramos que la técnica Tri-B-
Plane respeta los principios anatomicos al preservar
los conductos galactoforos, el septo horizontal y las es-
tructuras neurovasculares del complejo areola-pezon.?
Asimismo, respeta la anatomia muscular durante la di-
seccion del bolsillo porque tras abrir la fascia, el pec-
toral mayor se divide con facilidad siguiendo el sentido
de sus fibras musculares hasta el plano retropectoral con
diseccion roma y minima lesion muscular. Se continua
la diseccion del bolsillo retropectoral desde superior a
inferior elevando los bordes de la insercion inferior del
pectoral y la fascia de los muasculos oblicuo externo y se-
rrato anterior manteniendo la continuidad de los tejidos,
lo que es posible por la conexion natural entre la fascia
pectoral y las fascias abdominal y dorsal.?

En base a nuestra experiencia y la de otros ciruja-
nos®¥ con el uso de expansores tisulares retromuscula-
res en reconstruccion mamaria, la elevacion de los mus-
culos que estan por debajo de la insercion del pectoral
mayor sabemos que es dificultosa y requiere una hemos-
tasia cuidadosa; por ello, considerando el acceso limita-
do que ofrece la incision periareolar preferimos realizar
la diseccion subfascial en dicha zona.
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En todos los casos recogidos en nuestra serie hemos
utilizado implantes de silicona redondos, de superficie
lisa o microtexturizados. No tenemos experiencia con el
uso de implantes anatdmicos ni de poliuretano y tam-
poco con implantes de gran volumen, ya que en nuestro
grupo de estudio la media de volumen de los implantes
utilizados fue de 295 cc (entre 260 y 350 cc). Preferimos
implantes que tengan relacién con la anatomia toracica
de la paciente para adecuar un bolsillo que lateralmente
no sobrepase la linea axilar anterior, mientras que la di-
seccion medial del bolsillo debe estar a 2.5 cm de la li-
nea esternal media, y el descenso del surco submamario
se hace individualizado para cada caso

Por otro lado, utilizamos la incision periareolar por-
que facilita la ejecucion de la técnica y camufla bien la
cicatriz, aunque esto contrasta con la creciente tendencia
de utilizar la via submamaria.®® Para contrarrestar los
riesgos potenciales de biocontaminacion tradicional-
mente asociados a la via periareolar, en el ultimo afio
incorporamos el uso del fimnel de manera rutinaria. Este
dispositivo minimiza el contacto del implante con los te-
jidos mamarios y facilita su insercion.®

Conclusiones

La técnica Tri-B-Plane representa una combinacion
técnica que, de manera efectiva, retine los conceptos mas
importantes de la cirugia mamaria de aumento con im-
plantes, ofreciendo una solucion avanzada que equilibra
soporte, cobertura, proyeccion y naturalidad al tiempo
que contribuye a minimizar complicaciones funcionales
y estéticas.

En base en los resultados obtenidos en nuestro grupo
de estudio, esta técnica resulto ser una alternativa segura
y eficaz en la cirugia de aumento mamario.

Direccion del autor

Dr. Jorge Luis Marcos Quispe
Correo electronico: drjorgemarcos@gmail.com
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Gustavo JIMENEZ MUNOZ LEDO

Cirujano Plastico, Director de Phi Aesthetics y Fundacién BRN para Reconstruccién Mamaria Altruista, Leén, Guanajuato, México

La cirugia estética mamaria representa un area fasci-
nante y en constante evolucion para buscar procedimien-
tos seguros, estéticos y armonicos. En este tenor, felicito
ampliamente al Dr. Quispe, de Peru, por su trabajo, ya
que conjunta diferentes conceptos y técnicas previamen-
te descritas, tomando lo mejor de cada una de ellas para
lograr este objetivo.

En su trabajo expone el uso del plano submuscular
como una medida para lograr estabilidad y cobertura, lo
cual es viable en algunos casos seleccionados desde mi
perspectiva. Sin embargo, considero que la planeacion
prequirurgica y el plan a seguir en las pacientes que soli-
citan mamoplastia de aumento debe ser individualizado
y hecho a la medida en cada caso, involucrando a cada
paciente en la decision. De tal manera que habra pacien-
tes que se beneficiaran de dicho plano y otras que no son
candidatas al mismo por los posibles riesgos y compli-
caciones que podrian presentarse, a saber, y entre otras:
deformidades en animacion, en cascada e inestabilidad
en la articulacion glenohumeral. Me gustaria preguntar
al autor si, en el largo plazo, observé en su cohorte algun
tipo de estas complicaciones y si utiliza alguna maniobra
en especial para evitarlas o prevenirlas.

Estoy seguro de que nuestro objetivo como cirujanos
plasticos estéticos siempre sera recrear, de manera armo-
nica y estética, la condicién anatdmica que se presenta
de manera natural. En este afan, la glandula mamaria es
una estructura que no se encuentra subpectoral, y sera
mejor buscar generar una sola unidad anatémica entre la
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glandula nativa y el dispositivo de aumento selecciona-
do (implante), respetando asi esta condicion anatomica.

Debemos dejar de prometer resultados eternos o esta-
bles a través del tiempo, ya que dependeran de factores
que no podemos controlar, como lo es el proceso natural
de envejecimiento de la glandula, con los consecuen-
tes cambios en diferentes estructuras anatémicas que la
componen, ampliamente descritas en la literatura.

Es también conocido por todos nosotros la evidencia
cientifica existente con respecto al riesgo de complica-
ciones asociado al abordaje, siendo el submamario el
mas seguro. Sin embargo, coincido con el Dr. Quispe en
que el abordaje periareolar ayuda a exponer de manera
adecuada el campo y los planos quirtrgicos, y que, con
las medidas descritas en su trabajo, podria disminuirse
el riesgo de complicaciones; sin embargo, falta atn la
evidencia cientifica que lo avale.

También quisiera saber cual es su abordaje en caso
de mamas tuberosas o asimetrias importantes, donde se
tendria que manipular la glandula para poder mejorar di-
chas condiciones.

Felicito nuevamente al Dr. Quispe por su interés en
aportar cientificamente a nuestro conocimiento, ademas
de buscar resultados estéticamente favorables y seguros
en sus pacientes.

Aprovecho para agradecer de la misma manera al
equipo editorial de la revista Cirugia Plastica Ibero La-
tinoamericana por la invitacion a emitir el presente co-
mentario a este trabajo.
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Respuesta al comentario del Dr. Jiménez Muiioz Ledo

Jorge Luis MARCOS QUISPE

Estimado Dr. Jiménez,

Ante todo, le agradezco sinceramente el tiempo y la
atencion que ha dedicado a revisar y comentar el arti-
culo.

Deseo precisar que la técnica Tri-B-Plane no corres-
ponde a un plano submuscular en sentido estricto, sino
a una técnica multiplanar disefiada para minimizar los
efectos no deseados de los planos profundos clasicos,
como la mama dindmica, la deformidad en cascada o la
migracion superior del implante. La construccion del
bolsillo musculo-fascial asociado a la ventana muscu-
lar central, producto de una seccién parcial del pectoral
mayor, que al no ser suturada, facilita la protrusion con-
trolada del implante sin interferencia muscular significa-
tiva, produciendo una proyeccién mamaria mas natural,
con mejor cobertura del polo inferior y disminucion del
riesgo de deformidades por desplazamiento del implante
o por animacion.")

Coincido plenamente con usted en que no existe el
plano ideal y que el aumento mamario debe planificarse
de forma individualizada, teniendo en cuenta la anato-
mia de la paciente, su calidad tisular, sus expectativas
y otros factores contextuales. Precisamente, la razén de
ser de la técnica Tri-B-Plane es ofrecer una alternativa
segura y versatil, que combine cobertura muscular, glan-
dular y fascial, brindando al cirujano mas herramientas
para afrontar situaciones clinicas complejas, sin preten-
der convertirla en una técnica universal ni desplazar a
otras técnicas consolidadas, sino enriquecer el arsenal
quirargico disponible.

Asimismo, compartimos la vision de que los resulta-
dos en cirugia mamaria no son permanentes, ya que el
envejecimiento y la involucion glandular afectan progre-
sivamente a los tejidos independientemente de la técnica
empleada. Sin embargo, ciertos factores si pueden influir
en la durabilidad de los resultados, como la eleccion del
plano adecuado, el volumen del implante o la calidad de
la cobertura tisular. Estos elementos, cuando se seleccio-
nan con criterio, pueden mejorar significativamente los
resultados a largo plazo.

En los ultimos afios se ha promovido el uso de planos
mas superficiales en combinacion con implantes peque-
os, una estrategia valida y respaldada por buenos resul-
tados estéticos. No obstante, la evidencia clinica y las
tendencias globales siguen favoreciendo los planos pro-
fundos, particularmente por su menor tasa de contractura
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capsular y mayor cobertura en pacientes con glandula
hipopléasica o condiciones anatomicas desfavorables.®

En cuanto al abordaje periareolar, si bien tiene cier-
tas consideraciones anatomicas, ha demostrado ser al-
tamente eficaz cuando se aplican medidas de control
adecuadas. El uso rutinario del fumnnel quirtrgico, tal
como demostraron Newman y Davison® y otros,*> ha
permitido reducir significativamente el riesgo de biocon-
taminacion y contractura capsular, incluso por esta via
de abordaje. La visualizacion directa que proporciona la
incision periareolar también facilita una diseccion mas
precisa y controlada, especialmente en técnicas como la
que proponemos.

En relacion al manejo de las mamas tuberosas, es-
tamos sistematizando nuestra experiencia para una pu-
blicacion proxima. No obstante, como se describe en el
articulo, realizamos la liberacion completa del polo in-
ferior glandular con exteriorizacion y correccion directa
de los anillos constrictivos utilizando incisiones glandu-
lares transversales bajo vision directa, técnica en linea
con la propuesta por Palacin.®

Finalizo agradeciendo nuevamente sus valiosas ob-
servaciones, las cuales no solo enriquecen el analisis
académico del articulo, sino que promueven un didlogo
riguroso, respetuoso y enriquecedor entre colegas que
comparten el mismo compromiso con la excelencia qui-
rargica.
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