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RESUMEN 

Introducción: En los últimos diez años la mastopexia con implantes mamarios ha sido 

objeto de atención y estudio. Cuando se emplea en este proceder el cierre en T invertida 

se tiene como finalidad obtener una mejor proyección y llenado del polo superior de la 

mama. 

Objetivo: Evaluar los resultados del tratamiento de la ptosis mamaria grado I y II con 

endoprótesis mediante la técnica de mastopexia con cierre en T invertida. 

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, de corte longitudinal prospectivo en 20 

mujeres que presentaron ptosis mamaria y que acudieron a consulta del Servicio de 

Cirugía Plástica del Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras” en el periodo 

comprendido entre septiembre de 2015 y febrero de 2019. Se les realizó la mastoplastia 

de aumento con colocación de endoprótesis y técnica de mastopexia con cierre en T 

invertida utilizando los puntos fijos de referencia del molde de Wise. Se empleó la 

estadística descriptiva e inferencial para el procesamiento de la información. 
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Resultados: El promedio de edad fue 30,3±4,7 años. El 55 % de los pacientes se 

clasificó con grado I de ptosis mamaria. El volumen utilizado se asoció 

significativamente al grado de ptosis (p=0,0000˂0,05). Predominó el uso de implantes 

menores de 350 cc de perfil alto. El 95 % de las pacientes tuvieron buenos resultados 

estéticos y se presentó una sola complicación (5 %). 

Conclusiones: Se corrigió la ptosis mamaria en el 100 % de los casos lográndose buen 

resultado estético y escasas complicaciones. 

Palabras clave: ptosis mamaria; mastoplastia de aumento; mastopexia; implantes 

mamarios. 

 

 

ABSTRACT 

Introduction: In the last ten years, mastopexy with breast implants has been an object 

of attention and study. When the inverted T-closure is used in this procedure, the 

purpose is to obtain better projection and filling of the breast upper pole. 

Objective: To assess the outcomes of treatment of grades I and II breast ptosis with 

endoprosthesis using the technique of mastopexy with inverted T-closure. 

Methods: A descriptive, prospective and longitudinal study was carried out in 20 

women who presented breast ptosis and who attended the plastic surgery service of 

Hermanos Ameijeiras Clinical-Surgical Hospital, between September 2015 and 

February 2019. They underwent augmentation mastoplasty with endoprosthesis 

placement and mastopexy technique with inverted T-closure using the fixed reference 

points of the Wise mold. Descriptive and inferential statistics were used for data 

processing. 

Results: The average age was 30.3 ± 4.7 years. 55 % of patients were classified as 

having grade I breast ptosis. The volume used was significantly associated with the 

degree of ptosis (P=0.0000˂0.05). The use of implants smaller than 350 cc of high 

profile predominated. 99 % of patients had good aesthetic outcomes and only one 

complication occurred (5 %). 

Conclusions: Breast ptosis was corrected in 100 % of the cases, achieving good 

aesthetic results and few complications. 

Keywords: breast ptosis; augmentation mammoplasty; mastopexy; breast implants.  
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Introducción 

Las mamas han sido desde la antigüedad símbolo de feminidad y fertilidad y son parte 

fundamental de toda representación de la mujer en la literatura y el arte.(1) 

Históricamente, el concepto de la mama ideal ha variado. Las exigencias y expectativas 

en relación con la cirugía mamaria han cobrado importancia en las mujeres y debe ser el 

cirujano el encargado de responder a dichas demandas en cuanto a su forma, volumen y 

simetría, enpos del bienestar físico, psicológico y social en la mujer.(2) 

Los conceptos sobre la belleza femenina exigen que las mamas sean aceptables desde el 

punto de vista estético. Algunas características ideales son la forma semiesférica con un 

polo superior discretamente vacío y sutilmente convexo, mientras que el polo inferior es 

ligeramente abultado, con una convexidad completa y todo este contorno converge 

suavemente sobre el complejo areola pezón (CAP) que representa el punto máximo de 

proyección de la mama.(3) 

En 1960, González Ulloa recomendó por primera vez la mamoplastia de aumento 

subglandular durante la realización de una mastopexia a fin de corregir la ptosis e 

hipotrofia mamaria.(4) En 1976, Regnault propuso un sistema de clasificación para la 

ptosis mamaria, que ha sido ampliamente aceptado hasta la fecha. En 1990, Spear y 

Regnault detallan la mastopexia con prótesis de silicona para el aumento mamario en un 

solo procedimiento.(5) 

La ptosis mamaria es una alteración estética en la que se observa un descenso de la 

mama con CAP por debajo del surco submamario (SMM).(6) Puede ser causada por 

embarazo, lactancia prolongada, disminución del peso corporal, menopausia, 

envejecimiento y otros factores que alteran la relación contenido-continente mamario. 

Muchas veces a la ptosis mamaria se le une una hipotrofia que dificulta su corrección 

con tejidos autólogos en cuyo caso se hace necesario la colocación de implantes para 

alcanzar un volumen adecuado.(7) La mastopexia tiene como objetivo reposicionar el 

CAP que ha descendido por disminución de la capacidad elástica de los tejidos y 

remodelar la mama remanente, reestructurando el tejido glandular y resecando el 

excedente cutáneo secundario. Esta ptosis debe corregirse mediante una suspensión 
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duradera en el tiempo.(8) A diferencia de las técnicas de reducción, la mastopexia no 

incluye resección de tejidos, sino una redistribución de etos. Tiene una connotación 

puramente estética lo que hace que el tema de la extensión y calidad de las cicatrices sea 

primordial.(9,10) 

En las últimas décadas se han publicado numerosos e innovadores procedimientos para 

corregir los defectos antiestéticos de la ptosis mamaria, que asociada a la pérdida del 

volumen de la mama, producen un aplanamiento y falta de relleno de los cuadrantes 

superiores de esta y un descenso del polo inferior.(10,11,12) Con el objetivo de mejorar la 

calidad de las técnicas descritas para la mastopexia con aumento mamario y minimizar 

los resultados insatisfactorios de estas a medio y largo plazo se hace cada vez mayor 

énfasis en la importancia de la calidad de la piel y del tejido celular subcutáneo (TCS), 

con base en las características de cada paciente.(11) 

Los problemas relacionados con la pobre calidad de los resultados se han observado en 

pacientes muy delgadas, que presentan piel laxa y estriada, TCS escaso y poco tejido 

mamario por atrofia o hipoplasia, lo que genera insuficiencia para restaurar y remodelar 

la forma y el volumen mamario.La base de una plastia mamaria no consiste en conferir 

una morfología exacta, sino hacerlo armónico con la contextura de cada paciente y lo 

suficientemente estable para prevenir una ptosis secundaria, para procurar obtener las 

cicatrices cada vez más pequeñas.(13) 

Los principios de la técnica son la elevación del cono mamario y del CAP, la corrección 

de asimetrías y el aumento de volumen si es necesario.(14) La mastopexia asociada a la 

colocación de implantes mamarios suele ser un gran desafío,pues se debe definir si se 

trata de ptosis verdadera o pseudoptosis que necesita reubicación del CAP, el grado de 

flacidez de la piel y el volumen mamario requerido mediante el uso de implantes. El 

desafío radica en que la nueva ubicación del CAP y la flacidez necesitan siempre una 

resección de piel que puede ser incompatible con un aumento de volumen mamario, el 

peso adicional del implante sobre una piel ya estructuralmente flácida que puede 

empeorar la severidad de la ptosis y la expectativa irreal de las pacientes que piden 

grandes volúmenes.(15) 

Cuanto mayor sea la resección de piel, mayores serán la duración y la resistencia de la 

mama operada y también será mejor el diseño estético de la misma; pero en 

contrapartida, serán mayores las cicatrices.(16) 

En Cuba no hay estudios descritos acerca del tratamiento quirúrgico de la ptosis 

mamaria asociado al uso de implantes utilizando la técnica de cierre en “T” invertida. 
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Solo se realizaronalgunos estudios orientados hacia el tratamiento quirúrgico de la 

ptosis mamaria sin endoprótesis, por Mendoza y otros en 1997.(17) 

Por lo antes descrito se realizó este estudio con el objetivo de evaluar los resultados del 

tratamiento de la ptosis mamaria grado I y II con endoprótesis mediante la técnica de 

mastopexia con cierre en T invertida. 

 

 

Métodos 

Estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal en mujeres con ptosis mamaria que 

acudieron a la consulta externa de Cirugía Plástica del Hospital Clínico Quirúrgico 

“Hermanos Ameijeiras”, en el periodo comprendido de septiembre de 2015 a febrero de 

2019. Se incluyeron pacientes femeninas con hipotrofia mamaria en edades entre 19 a 

60 años, con diagnóstico de ptosis de mama grado I y II, con deseo de aumento del 

volumen mamario con implantes, que aceptaron participar en la investigación previo 

consentimiento informado y sin antecedentes psiquiátricos. Fueron excluidas pacientes 

en embarazo y periodo puerperal, con afecciones dermatológicas, con enfermedades de 

la mama, fumadoras, alcohólicas, drogadictas, con enfermedades crónicas 

descompensadas, con tratamiento medicamento que comprometen la cicatrización o la 

coagulación, con antecedente de mastoplastia de aumento o reductora y sin reporte de 

ultrasonido mamario. Se tomaron como criterios de salida las pacientes que desearon 

abandonar el estudio y las que no asistieron a las consultas de seguimiento. 

 

Variables consideradas 

✓ Grado de ptosis mamaria: Según la clasificación de Regnault.(18) 

✓ Resultados estéticos: Evaluados a doce meses de evolución posoperatoria. 

Teniendo en cuenta: 

-Simetría de ambas mamas con respecto a la forma y volumen. 

-Simetría de ambos CAP respecto a diámetro y posición. 

-Modificación de las medidas antropométricas de las mamas.(19) 

-Cicatriz estética poco visible en posición erecta del paciente. 

-Corrección de la ptosis mamaria.  

✓ Resultados: 

-Bueno sicumple los cinco criterios. 
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-Regular sicumple de tres a cuatro criterios. 

-Malo sicumple menos de tres criterios. 

✓ Volumen y perfil del implante (20) 

✓ Complicaciones (21) 

 

Técnicas y procedimientos 

✓ Evaluación clínica preoperatoria más registro fotográfico. 

✓ Planificación quirúrgica: En posición de sentada con los brazos al lado del 

cuerpo, se marca el punto correspondiente a la horquilla esternal, punto medio 

clavicular y SSM. Se traza una línea desde el punto medio clavicular que pase 

por el pezón hasta el SSM. Se determina la localización del futuro CAP (Punto 

A) sobre la línea trazada previamente entre 18 a 22 cm de la horquilla esternal. 

Se coloca el molde de Wise con un ángulo ajustado al excedente de piel y 

diámetro de la areola entre 4 y 5 cm sobre la línea media clavicular a nivel del 

punto A. Se marca el contorno para la areola, los brazos verticales miden entre 5 

a 6 cm acorde al volumen de la prótesis de la mama. La extensión de la futura 

cicatriz en T invertida dependerá del exceso cutáneo determinado por 

pinzamiento y del volumen del implante seleccionado. Se planifica un colgajo 

de pedículo superior. 

✓ Selección de la prótesis de silicona para lo que se tuvo en cuenta el deseo de la 

paciente, grado de ptosis, volumen mamario inicial, la elasticidad y laxitud de la 

piel (relación entre el continente y contenido) y las características del tórax 

según el biotipo.(22) En pacientes con hipotrofia mamaria y ptosis grado I, se 

sugirió prótesis de volúmenes entre 250 a 350 cc, y para la ptosis grado II se 

sugirió prótesis de volúmenes entre 350 a 400 cc. 

✓ Las pacientes se ingresaron un día antes del procedimiento quirúrgico. 

✓ Indicaciones preoperatorias según protocolo ERAS.(23) 

 

Técnica quirúrgica 

A la paciente en decúbito supino con brazos extendidos, bajo anestesia general 

orotraqueal, asepsia y antisepsia, se le colocan los campos quirúrgicos estériles. Se 

realiza la incisión según la planificación. Se procede con la desepitelización del colgajo. 

Se determina el pedículo superior del CAP, realizando una incisión a 2 cm del reborde 
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inferior del mismo. Se ejecuta el abordaje al plano muscular para la confección de 

bolsillo retropectoral con posterior colocación de implante mamario. Se cierra por 

planos con sutura no absorbible para oclusión de la cobertura protésica y absorbible 

hasta llegar a la piel donde se efectúa cierre con sutura de colchonero semienterrado en 

areola e intradérmica para la T invertida con assupro 4.0 y 3.0, respectivamente. Se 

coloca el vendaje compresivo. 

 

Cuidados posoperatorios 

Cura seca a las 24 h para evaluar la vitalidad de los colgajos y el afrontamiento de las 

heridas. Se autoriza el alta hospitalaria y el seguimiento por consulta externa semanal 

hasta el mes y trimestral hasta el año con registro fotográfico. Se retiran los puntos entre 

los 15 y los 21 días (Fig. 1 y 2). Concluidos los 12 meses de seguimiento se procede a 

dar el alta quirúrgica a las pacientes. 

 

 

A. Preoperatorio, vista frontal. B. Preoperatorio, vista lateral. C. Posoperatorio 12 meses, vista frontal. D. 

Posoperatorio 12 meses, vista lateral. 

Fig. 1 - Preoperatorio y posoperatorio en ptosis grado I. 
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A. Preoperatorio, vista frontal. B. Preoperatorio, vista lateral. C. Posoperatorio 12 meses, vista frontal. D. Posoperatorio 

12 meses, vista lateral. 

Fig. 2 -Preoperatorio y posoperatorio en ptosis grado II. 

 

Todos los datos durante el seguimiento posoperatorio fueron recogidos en planilla de 

recolección de datos. La información obtenida se trasladó a una base de datos mediante 

la aplicación Excel Microsoft Office versión XP, la que posteriormente se exportó al 

sistema SPSS versión 23.0 para variables descriptiva, media, desviación Standard y 

porcentaje de acuerdo al tipo de variable. Se emplearon técnicas de estadística 

descriptiva como el promedio y la desviación estándar y técnicas de estadística 

inferencial como la Prueba F de Fisher para el análisis de varianza entre grupos de 

estudio (preoperatorio, y posoperatorio a los 12 meses) para comprobar diferencias 

significativas entre las medidas antropométricas de las variables involucradas y el test 

Chi cuadrado para verificar asociación significativa entre el grado de ptosis, el volumen 

de la endoprótesis ,el perfil de la misma y los resultados estéticos.El nivel de 

significación empleado fue del 5 % (p˂0,05) para inferir significación estadística. 

La investigación se realizó desde el punto de vista ético conforme a lo establecido en la 

64ª Asamblea General de la Declaración de Helsinki.(24) El estudio fue aprobado por el 

Consejo Científico y el Comité de Ética Médica de la institución. 
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Resultados 

Predominaron las mujeres entre 26 y 33 años representado por el 40,0 %, seguidas de 

las que se encontraban entre 19 a 25 años para un 30,0 %. La edad promedio del grupo 

de estudio fue de 30,3±4,7 años. El grado de ptosis más representado fue el I en un 55 

%. Las modificaciones de las medidas antropométricas posoperatorias en relación al 

preoperatorio demostraron una diferencia significativa (p˂0,05) respecto a las 

mensuraciones de una mama ideal (Tabla 1). 

 

Tabla 1 - Distribución de las características de la mama según examen el físico pre y 

posoperatorio 

Distribución antropométrica 

 Valores promedio (cm)  

Preoperatorio 
Posoperatorio 

F Fisher p valor 
6 meses 12 meses 

Horquilla CAP D 20,75 19,45 19,55 5,09 0,0092* 

CAP I 21,0 19,45 19,45 7,40 0,0014* 

Diámetro CAP D 6,25 5,45 5,47 13,01 0,0000* 

CAP I 6,30 5,45 5,50 13,20 0,0000* 

Ombligo CAP D 17,20 19,47 19,47 30,18 0,0000* 

CAP I 16,82 19,50 19,50 36,19 0,0000* 

SSM CAP D 7,37 6,05 6,2 39,78 0,0000* 

CAP I 7,55 6,05 6,17 46,35 0,0000* 

Distancia inter CAP 18,85 20,07 20,07 28,73 0,0005* 

Promedio 

volumen 

mama 

Derecho 215 cc 391 391 26,71 0,0000* 

Izquierdo 225 cc 387 387 27,94 0,0000* 

Fuente: Planilla de recolección de datos 

 

La distribución de pacientes en relación al grado de ptosis mamaria y el volumen de la 

prótesis usada mostró que el volumen fue mayor en relación directa con el grado de 

ptosis con asociación significativa entre ambos (p=0,0000˂0,05) (Tabla 2). 

 

Tabla 2 - Distribución de pacientes según volumen de la prótesis y grado de ptosis mamaria 

Volumen de la prótesis 

Grado de ptosis mamaria 

Grado I Grado II Total 

No. % No. % No. % 

< 350 cc 

280 1 5,0 - - 1 5,0 

285 1 5,0 - - 1 5,0 

300 5 25,0 - - 5 25,0 

305 1 5,0 - - 1 5,0 

325 3 15,0 - - 3 15,0 

Subtotal 11 55,0 - - 11 55,0 

Promedio 285,9 cc - - - - 
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≥ 350 cc 

350 - - 7 35,0 7 35,0 

355 - - 1 5,0 1 5,0 

385 - - 1 5,0 1 5,0 

Subtotal - - 9 45 9 45,0 

Promedio - - 354,4 cc - - 

Total 11 55,0 9 45,0 20 100,0 

X2=20,0; p=0,0000˂0,05. 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

 

De igual forma se demostró la relación entre el perfil del implante y la flacidez 

mamaria.Sin embargo, no se mostró significación de asociación entre volumen, perfil y 

grado de ptosis (Tabla 3). 

 

Tabla 3 - Distribución de pacientes según volumen de la prótesis, perfil del implante y grado de 

ptosis mamaria 

Volumen de la prótesis 

Grado de ptosis mamaria  

Grado I Grado II 
Total 

Perfil alto Perfil muy alto Perfil alto Perfil muy alto 

No. % No. % No. % No. % No. % 

<350 cc 

280 0 0,0 1 5,0 - - - - 1 5,0 

285 0 0,0 1 5,0 - - - - 1 5,0 

300 5 25,0 0 0,0 - - - - 5 25,0 

305 0 0,0 1 5,0 - - - - 1 5,0 

325 1 5,0 2 10,0 - - - - 3 15,0 

Subtotal 6 30,0 5 25,0 - - - - 11 55,0 

Promedio 304 cc 301 cc - - - - 285,9 cc 

Significación X2 = 8,31, p = 0,0808 - - - - - 

≥350 cc 

350 - - - - 4 20,0 3 15,0 7 35,0 

355 - - - - 0 0,0 1 5,0 1 5,0 

385 - - - - 1 5,0 0 0,0 1 5,0 

Subtotal - - - - 5 25,0 4 20,0 9 45,0 

Promedio - - - - 357 cc 351 cc 354,4 cc 

Significación X2 = 2,06, p = 0,3575 - 

Total 6 30,0 5 25,0 5 25,0 4 20,0 20 100,0 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

 

Los resultados estéticos fueron buenos en el 95 % de la muestra. De ellos el 55% fueron 

grado I de ptosis mamaria y 35% grado II. Los resultados regulares se presentaron solo 

en las pacientes con grado II (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Distribución de pacientes según grado de ptosis y resultados estéticos 

Resultados estéticos 
Grado de ptosis mamaria 

Grado I Grado II Total 
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No. % No. % No. % 

Bueno 11 55,0 7 35,0 18 95,0 

Regular 0 0,0 2 10,0 2 5,0 

Malo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Total 11 55,0 9 45,0 20 100,0 

X2=2,92; p=0,0993˃0,05. 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

 

Solo hubo una complicación inmediata relacionada con un hematoma que se reabsorbió. 

 

 

Discusión 

Las pacientes que más solicitaron la mastoplastia de aumento con implante mamario y 

requirieron además de mastopexia con cierre en T invertida se encontraban en la tercera 

y cuarta década de la vida en relación al periodo posparto. Esto se corresponde con el 

estudio de Melero Forcada y otros(25) en el cual su casuística de 64 pacientes, operadas 

entre 2008 y 2015, presentan edades entre los 20 y los 54 años con media de 34,5 años. 

Varios autores plantean que la población de cirugía estética de mamas generalmente es 

una población joven, y la edad no se ha establecido como un factor de riesgo en dicha 

cirugía.(26,27,28) 

En la actualidad la ptosis mamaria sigue siendo una situación de difícil manejo. El 

empleo del cierre con T invertida es una técnica quirúrgica que ha dado solución a esta 

problemática. En el estudio realizado por Moreira y otros(29) la mayoría de las pacientes 

presentan ptosis grado I (77,0%) y II (23,0%), según la clasificación de Renault. En ese 

sentido, estos autores usan en su estudio el cierre de la cicatriz en T invertida. En el 

estudio de Melero Forcada y otros(25) se señala también mayor frecuencia de ptosis 

grado I en el 58,3%, similar a la presente investigación. 

Otros autores plantean que la T invertida es la indicación principal para realizar la 

mastopexia.(30,31)Ariyany otros(32) hacen referencia al uso de dicho cierre en pacientes 

con ptosis grado II, lo que ofrece mejores resultados. 

La corrección de la ptosis mamaria está dada por la armonización de todas las medidas 

de la mama, las cuales fueron corregidas en la presente investigación y que coinciden 

con losestudios de Melero Forcada y otros,(25) el cual expone que la mayoría de las 

pacientes presentaron diferencias significativas en las medidas antropométricas en la 

etapa posoperatoria, al compararlas con las preoperatorias. Varios autores(31,33,34) 

concuerdan y plantean que, para la corrección de estos parámetros antropométricoses 
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útil emplear la mastopexia con endoprótesis y cierre de la herida en T invertida en 

pacientes con ptosis leve y moderada, donde la colocación simple de implantes, en 

algunos casos, no corregiría la ptosis, y tampoco la asimetría. 

El rango de volúmenes de los implantes seleccionados estuvo en relación al grado de 

ptosis mamaria y se tuvo en cuenta la relación contenido-continente para evitar 

excedente de piel, cierre a tensión o recurrencia de la ptosis mamaria. Estos conflictos 

anatómicos y estructurales son la causade la caída precoz de la mama operada y a su vez 

de la frustración tanto del cirujano como de la paciente Por esta razón, la literatura 

refiere a la mastopexia asociada al uso de implantes como una de las practicas más 

desafiantes en cirugía plásticaen la actualidad.(35) Varios autores plantean que la 

mastopexia asociada a implantes mejora la corrección de la ptosis mamaria y 

reestablece las medidas antropométricas de la mama ideal.(5,8,9,35) 

Resultados similares se obtuvieron al contrastar el estudio de Melero Forcada y 

otros,(25) donde a las pacientes se le colocaron implantes con volumen promedio 312 cc. 

También los resultados fueron similares al estudio de Daher y otros(36) en el que estos 

oscilaron entre 150 cc y 400 cc. Los mayores volúmenes se emplearon en pacientes que 

presentaron ptosis grado II, similar a la presente investigación. 

Los resultados de la relación entre el volumen y perfil del implante según grado de 

ptosis mamaria coinciden con los resultados de Peña Cabus.(37) En su estudio el 

volumen de las prótesis varió de 215 cc a 380 cc, siendo las prótesis más utilizadas 300 

cc y 345 cc, cinco pares con perfil alto y 18 pares con perfil muy alto. En cuatro casos 

de su estudio, se utilizaron prótesis de diferentes volúmenes para equilibrar la diferencia 

de tamaño entre las mamas. En cuanto al volumen del implante, varios autores señalan 

que volúmenes exageradamente grandes y desproporcionados pueden comprometer los 

resultados, criterio también de otros autores.(9,11,12,15,21) 

Igual consideración plantea Tebbets(38) que argumenta que el perfil del implante debe 

basarse en una individualización de la estructura antropomórfica de cada paciente, y 

particularmente, de la estructura y dimensiones de su caja torácica, así como de las 

proporciones entre el diámetro de la base de la mama y la proyección de la glándula 

mamaria. 

También Handel y otros(39) consideran que el uso de prótesis de perfil extra-alto puede 

conllevar un aumento de compromiso permanente de los tejidos, y un aumento de la 

tasa de reintervenciones.Moreira y otros(29) señalan que el uso de prótesis de perfil alto 

y extra-alto disminuye el riesgo de reintervención y de contractura capsular si los 
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comparan con prótesis de perfil bajo y moderado.Otros estudios han utilizado implantes 

con perfil alto o extra alto en formatos variables en busca de mamas con formas más 

naturales.(33,34,35) 

Se aclara en esta investigación que la elección del tamaño y perfil de los implantes varió 

en las pacientes que conformaron el estudio, de acuerdo a la longitud de su tórax. En 

aquellas que deseaban volúmenes mayores y que tenían un tórax estrecho, se optó por 

implantes de perfil extra alto por ser modelos de menor base en relación a su 

proyección. 

Los resultados estéticos obtenidos en cuanto al grado de ptosis mamaria no fueron 

coincidentes con lo planteado en el estudio de Tebbetts.(40) Clasifica la mayoría como 

bueno y regular ya que del total de mujeres, seis presentaban lateralización y cuatro 

tenían areolas grandes.Todas estas variables se diferenciaban significativamente en 

cuanto a las medidas antropométricas entre la etapa preoperatoria y la posoperatoria, 

aclarando que estos hallazgos pueden estar asociados con la paciente individualmente. 

Las principales complicaciones en la mastopexia con endoprótesis incluyen hematoma, 

dehiscencia de suturas e infección. Sin embargo, en esta investigación solo se presentó 

en una paciente hematoma como una complicación inmediata, la cual fue resuelta 

durante la estancia hospitalaria. 

Durante el periodo de seguimiento en la serie de casos, según estudio de Melero 

Forcada y otros(25) se presentaron dos complicaciones inmediatas por hematomas 

(tratadas con la evacuación quirúrgica), dehiscencia del cierre de la T invertida en 

cuatro de ellas y una mala cicatrización ocurrió en una paciente, que fue tratado por una 

plastia local de la cicatriz. No hubo casos de necrosis del CAP. Además, estos autores 

plantean que una de las complicaciones de este proceder es la dehiscencia en la unión de 

las incisiones verticales y horizontales, y que el implante en sí puede aumentar la 

posibilidad de dehiscencia, necrosis grasa, o incluso extrusión, pues el peso de los 

implantes, especialmente en la línea vertical de la cicatriz, en la unión con la areola y la 

T invertida, puede conducir a la exposición y pérdida de los implantes.(21,31) 

Las complicaciones reportadas por la literatura de los procedimientos estéticos de 

mastopexia con implante han sido superiores en porcentaje a los de este estudio, por lo 

general las más frecuentes son los hematomas, la dehiscencia de la herida quirúrgica y 

las infecciones del sitio quirúrgico.En esta investigación como se describió 

anteriormente solamente ocurrió un hematomaen el posoperatorio inmediato.(21,25) 
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También otros autores reconocen que el hematoma postoperatorio es la complicación 

más comúnen la mastopexia con endoprótesis.(8,10,31) 

 

 

Conclusiones 

La edad, los cambios hormonales o la pérdida de peso pueden provocar alteraciones que 

requieren abordar la envoltura de la piel y el parénquima mamario. Se han descrito 

muchos enfoques quirúrgicos, incluidas las técnicas de patrón periareolar, vertical, entre 

otras, pero la mayoría de las mastopexias modernas incluyen la manipulación del 

parénquima mamario para mejorar la longevidad de la corrección de la ptosis mamaria. 

Al elegir la mejor técnica quirúrgica, que debe ser individualizada, el cirujano debe 

tratar de proporcionar resultados más naturales y duraderos, la mastopexia con 

endoprótesis y cierre de T invertida como una modalidad de corrección para la ptosis 

mamaria grados I y II ofrece buenos resultados estéticos con escasas complicaciones. 
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