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Correction of cosmetic units of the lower pole of the breast using triangular flaps
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RESUMEN

El objetivo de la mastopexia incluye elevar el complejo
areola-pezon (CAP), aunque, en algunos casos, se produce
un desplazamiento del polo inferior de la mama sin afectar
su posicion. En esta situacion, corregir el polo inferior de
la mama al seno es factible sin alterar la altura del complejo
areola-pezon siempre que esté dentro de limites aceptables.
Este trabajo aborda la correccién del polo inferior de lamama
através del uso innovador de colgajos triangulares en pacien-
tes con antecedentes de cirugia mamaria. Presentamos dos
casos clinicos que demuestran la efectividad de esta técnica
en la correccion del desplazamiento del polo inferior, que se
caracteriza por pseudoptosis y bottoming out. El enfoque qui-
rurgico implica resecar un patron triangular con extensiones
laterales y mediales, lo que permite resecciones significativas
de piel, modificacion del pliegue inframamario y cambios
en el bolsillo del implante sin comprometer la forma y la
altura del complejo areola-pezdn. La técnica es valiosa en
cirugias de revision donde las pacientes presentan minima
ptosis y exceso de piel en el polo inferior de la mama. Los
casos presentados muestran resultados exitosos, enfatizando
la importancia de evaluar cuidadosamente las dimensiones
anatomicas antes de la correccion. Concluimos que esta
técnica ofrece una alternativa prometedora para manejar el
desplazamiento del polo inferior en pacientes con cirugias
mamarias previas, brindando resultados satisfactorios mien-
tras se preserva la estética natural de la mama.

ABSTRACT

The goal of mastopexy includes lifting the nipple-areola
complex (NAC); although, in some cases there is a
displacement of the lower breast pole without affecting the
NAC position. In this situation, correcting the lower breast
pole is feasible without altering the NAC height as long
as it is within acceptable limits. This work addresses the
correction of the lower breast pole through the innovative
use of triangular flaps in patients with a history of breast
surgeries. We present two clinical cases demonstrating
the effectiveness of this technique in correcting lower
pole displacement, characterized by pseudoptosis, and
bottoming out. The surgical approach involves resecting
a triangular pattern with lateral and medial extensions,
allowing significant skin resections, modification of the
inframammary fold, and implant pocket changes without
compromising the shape and height of the nipple-areola
complex. The technique is valuable in revision surgeries
where patients exhibit minimal ptosis and excess skin in the
lower breast pole. These cases show successful outcomes,
emphasizing the importance of evaluating anatomical
dimensions carefully before the correction. We concluded
that this technique offers a promising alternative for
managing lower pole displacement in patients with prior
breast surgeries, providing satisfactory results while
preserving the natural aesthetics of the breast.

INTRODUCCION

as complicaciones después de una cirugia
mamaria, en sus diferentes variantes, como
mamoplastia o mastopexia, se pueden clasifi-

car como complicaciones relacionadas con el
tejido y complicaciones relacionadas con el
implante. Las complicaciones relacionadas con
el tejido incluyen la ptosis recurrente, cicatrices
inaceptables y asimetria del complejo areola-
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pezdn, con tasas aproximadas de 3-5%.' La
contractura capsular sigue siendo la complica-
cién mas comun relacionada con implantes,
con una tasa aproximada de 2-5%.*

Las revisiones menores pueden incluir
correccién de cicatrices o el uso de injertos de
grasa para mejorar la simetria o el contorno.’
Ademas, el cambio del tamafo de implante
solicitado por la paciente sigue siendo una
causa comun de revisién. Por lo tanto, es pru-
dente discutir exhaustivamente los objetivos
de tamano y contorno, con o sin pruebas de
tamano en el consultorio.’

Khavanin y colaboradores reportaron una
tasa de reintervencion de 10.65%, principal-
mente relacionada con resultados insatisfac-
torios; sin embargo, en seguimientos postqui-
rargicos mayores a un afo, la tasa aumenté
a 16.3%.° Si se requiere una revision formal,
como por ptosis recurrente, es crucial conside-
rar el manejo previo y los patrones de incision.
La adecuada irrigacién sanguinea al pediculoy
al complejo areola-pezén es fundamental para
determinar un acceso viable para la revisién.”

El objetivo de una mastopexia incluye la
elevacion del complejo areola-pezén, la po-
sible reseccion de piel mediante las técnicas
mds comunes y la correccion del volumen de
la glandula; sin embargo, existen casos secun-
darios donde ocurre un desplazamiento del
polo inferior de las mamas, sin que esto afecte
la posicién del complejo areola-pezén. En la
actualidad, las técnicas estan disenadas para
acceder a estos tres elementos como una uni-
dad integrada, con la necesidad de desarmar la
glandula.® Por otro lado, es factible corregir el
polo inferior de la mama sin necesidad de in-
tervenir en la altura del complejo areola-pezén,
siempre y cuando esta dltima se encuentre
dentro de limites aceptables.’

Presentamos dos casos clinicos de pa-
cientes con desplazamiento del polo inferior
de la mama, mostrando pseudoptosis, con
antecedente de cirugia mamaria previa en
cualquiera de sus modalidades (aumento,
pexia, reduccion). A estas pacientes se les rea-
liz6 correccién del polo inferior mediante la
reseccién de un patrén en forma triangular con
extension a la porcion lateral y medial. Con este
patrén, se corregird el exceso de dimensiones,
la distancia de la longitud del arco del pezén

al surco inframamario y la base de la mama,
provocando una proyeccién adecuada, sin
tener la necesidad de movilizar nuevamente
el complejo areola-pezon.

El propésito de este articulo es describir la
técnica quirdrgica y compartir los resultados
para ser considerada como eficaz para el ma-
nejo del polo inferior.

Técnica quirargica

Para esta técnica se requiere una adecuada
altura del complejo areola-pezén, que se mide
desde el manubrio esternal al borde superior
del complejo, encontrando un promedio en la
poblacion de 16-18 cm. Al evaluar el polo infe-
rior, se encontré un aumento de éste, llegando
aserde 11 cm, lo que establece el diagnéstico
de pseudoptosis, generando la sensacién visual
de una mama larga.

El marcaje inicia las lineas convencionales
que se marcan en la cirugifa mamaria: linea me-
dia, paramedia, vértice de la axila y linea axilar
anterior. Siguiendo el meridiano de la mama,
el cual se considera de 6-8 cm dependiendo
del ancho del diametro transversal del térax
(Figura 1), pasando el complejo areola-pezén,
se realiza el marcaje de un triangulo de base
inferior y vértice superior que sera medido en
funcion del meridiano antes marcado, teniendo
en relacion la longitud de arco del implante a
colocar o no. En caso de no ser necesaria la
colocacién de implantes, se tomara la longitud
convencional del polo inferior de la mama de
5-6 cm. La base del triangulo dependera de la
huella mamaria y la necesidad de reducirla.
Generalmente serd de 4-6 c¢cm (Figura 1). Se
realizard el trazo lateral y medial, uniéndose
con la altura del surco inframamario, dando
como resultado dos tridngulos medial y lateral.
En caso de realizar la colocacion de un nuevo
implante, se tomara como medida la longitud
del arco del mismo. En estos casos, el implante
mas utilizado fue el anatémico. Terminando
la proyeccién de los triangulos, se realiza el
marcaje medial y lateral, siguiendo las lineas
clasicas del patron de Wise y en caso de tener
la discrepancia de la altura del surco infra-
mamario, éste se corregird elevando el surco
inframamario, fijandolo para su continuidad
como resultante al sitio del neosurco.
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Figura 2: Esquema de la técnica. A) Desepitelizacion e incision. B) Resultados

postquirdrgicos.

Una vez iniciada la cirugfa, se realiza el
corte del marcaje anterior y se procede a la
desepitelizacion de los tridngulos, dejando
expuesto un tridngulo central y los laterales
(Figura 2). Se realiza la liberacion de los colgajos
medial y lateral dejando en todo momento el
triangulo central fijo a su pediculo inferior. Se
procede al manejo glandular programado, en
este caso, la capsulotomia total y la colocacién
del implante anatémico en posicion retromus-
cular, realizando el bolsillo de pectoral mayor,
colocacién del implante y cierre de la brecha
muscular al borde anatémico del misculo. Se
realiza la reconstruccién del neosurco inframa-
mario tomando en referencia la longitud del
arco del implante anatémico, utilizando ma-
terial absorbible (polidioxanona 3-0). Una vez
concluida la reposicion del surco inframamario,
se realiza el cierre de los colgajos cutaneos, el
avance y cierre de los mismos al meridiano
central inferior del marcaje del primer triangulo
se cierra por planos.

Caso 1

Mujer de 54 afos con diagnéstico de contractu-
ra capsular Baker IV izquierda, 11l derecha mas
ruptura de implante izquierdo. Antecedentes
de mamoplastia de aumento hace 17 afos y
cambio de implantes mas mastopexia hace siete
afos. Sin ptosis mamaria, con una distancia
de horquilla del complejo areola-pezén de 19
cm y pseudoptosis mamaria. Se realizé capsu-
lectomfa y cambio de implantes con técnica
de correccién del polo inferior de la mama
mediante colgajos triangulares (Figura 3).

Caso 2

Mujer de 43 afos con antecedente de masto-
pexia de aumento con implantes hace cinco
afos. El motivo de la consulta fue por insatis-
faccion cosmética por volumen y sensacién de
tener las mamas largas. A la exploracién fisica se
encontr6 altura del complejo areola-pezéna 17
cm. Bilateralmente, distancia del borde inferior
de areola al surco inframamario de 10y 10.5
cm. Base mamaria de 12 cm y altura mamaria
de 11 cm. Volumen mamario total de 480 cm?
con implantes redondos de 355 cm?. Por lo que
se concluyé un fenémeno de deslizamiento con
exceso de piel del polo inferior e insatisfaccion
cosmética por incremento del volumen mama-
rio. Se realizé la correccion del polo inferior
de las mamas, mediante patrén de colgajos
triangulares, capsulectomia total, correccién
del surco inframamario a 6 cm, colocacion de
implantes anatémicos de 255 cm? en posicion
retromuscular, cierre de las estructuras, con
adecuada evolucién y seguimiento actual a tres
anos (Figura 4).

DISCUSION

En las cirugfas de revision por antecedente
de cirugia mamaria, ya sea mamoplastia de
aumento y/o mastopexia, aquellas pacientes
que presentan una posiciéon adecuada del
complejo areola-pezén y una ptosis minima
con exceso de piel en el polo inferior de la
mama, son candidatas a procedimientos que
no manipulen el complejo areola-pezén.
Para ello se han propuesto diferentes pro-
cedimientos, como la técnica de cicatriz en
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Y.? Esta variante busca minimizar la cicatriz,
limitdndose a la parte inferior de la areola,
preservando la conexion entre la areola y el
pezén con la piel superior de la mama. Al
agregar un componente vertical a este patron
se logra una mastopexia vertical con cicatriz en
forma deY, lo que permite un ajuste en el polo
inferior con un minimo cambio en la posicion
del pezon. Sin embargo, con esta técnica, la
reseccion de piel del polo inferior esta limita-
da, por lo que para casos donde tengamos la
necesidad de una reseccién mayor a 4-6 cm
no sera til y, por otro lado, la cicatriz en la
mitad inferior del complejo areola-pezén pue-
de llevar a desarrollar cicatrizacion patoldgica
causando insatisfaccion en las pacientes. Con
la técnica descrita en este articulo podemos
realizar grandes resecciones de piel, modificar
el surco inframamario y cambiar el bolsillo del

Figura 3: Caso clinico 1. Ay B) Prequirtrgicas. C y D) PostquirQrgicas.

implante sin manipular la forma'y la altura del
complejo areola-pezon.

Otras técnicas incluyen la eliminacién sub-
cutdnea del exceso de tejido con resecciones
triangulares del tejido mamario, conservando la
piel.10 Estas técnicas involucran la manipulacion
del parénquima mamario, con alto riesgo de
producir deformidades o aplanamientos del
polo inferior, por lo que no se recomienda de
primera instancia.

Existen otras técnicas que implican la re-
seccion de pequenas areas triangulares de piel
y tejido subcutdneo, creando un componente
horizontal corto en la parte mas baja de la
porcién vertical. Estas resecciones, junto con
la creacién de dos pequenas incisiones hori-
zontales a lo largo del pliegue inframamario,
dan lugar a una transicién a la técnica de la «T
invertida»."" Similar a la técnica descrita por
nosotros, la diseccién de colgajos triangulares
con base en el nivel del surco inframamario nos
permiten dar una forma curva con apariencia
natural de la mama en el polo inferior, sin
embargo, preferimos extender el patrén de re-
seccion a nivel del surco tanto de forma lateral
como medial, lo que permitira manejar el surco
inframamario en caso de que sea necesaria su
manipulacién.

Por dltimo, Hidalgo y Spector describieron
una técnica que implica la reseccién de una
porcién en forma de cufia de tejido en la parte
central inferior de la mama, seguida de la re-
conexion de los pilares medial y lateral, para
lograr la elevacion.? A pesar de minimizar las
cicatrices, esta técnica no permite ajustar las
dimensiones del complejo areola-pezén y no
es apropiada para pacientes con ptosis severa
o una gran distancia entre el pezén y el pliegue
inframamario, como en nuestros dos casos,
donde la distancia entre el complejo areola-
pezén y el surco inframamario era mayor a 10
cmy la reseccion en cuna del tejido glandular
nos reduciria la cobertura del implante en casos
con poco parénquima o la atrofia del mismo
por el antecedente de implantes a este nivel,
obligdndonos a realizar un bolsillo subpec-
toral. En casos de aumento donde se quiera
modificar el complejo areola-pezén, se puede
utilizar una modificacion de esta técnica que
incorpora una incision periareolar inferior de
hasta 180 grados.
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Figura 4: Caso clinico 2. Ay B) Marcaje prequirtrgico. C y D) Resultado pos-
tquirdrgico.

La técnica descrita representa una alter-
nativa eficaz para pacientes con antecedente
de mamoplastia de aumento y/o mastopexia
con implantes que cursan en su seguimiento
postquirdrgico con un desplazamiento del polo
inferior, quienes no ameritan una mastopexia
convencional con manipulacién del complejo
areola-pezén y del parénquima mamario. Es
también efectiva para el cambio del implante
por contractura capsular o por deseo de la
paciente, siendo factible cambiar el plano de
éste de forma segura sin perder la convexidad
y forma del polo inferior.

CONCLUSION

En ambos casos, se obtuvieron resultados sa-
tisfactorios, destacando la importancia de esta
técnica para manejar el desplazamiento del
polo inferior en pacientes con antecedente de
cirugia mamaria. Ademas, se enfatiza la nece-
sidad de evaluar cuidadosamente la altura del
complejo areola-pezén y otras dimensiones
anatémicas antes de realizar la correccion.
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