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RESUMEN

La tendencia de la mama operada a recuperar su forma
previa, meses después de la operacion provoca cierta insa-
tisfaccion tanto para la paciente como para el cirujano.
Con la finalidad de mantener la forma y evitar la ptosis
postoperatoria de la mama los autores han desarrollado
un procedimiento de fijlacion mamaria amplia aprovechando
el tercio inferior del muasculo pectoral mayor.

Establecen tres tipos de colgajo del musculo pectoral
que utilizan como sostén de la mama para impedir o dis-
minuir la ptosis postoperatoria.

Relatan su experiencia con 58 pacientes consecuti-
vas, operadas de mastoplastia reductora y mastopexia
entre marzo de 1994 y marzo de 1996, analizando el
procedimiento quirtirgico empleado, sus ventajas, limi-
taciones y posibles complicaciones.

SUMMARY

Despite significant evolution in mammaplasty techni-
ques, some undesirable changes in the operated breats
result in evident dissatisfaction for both patiens and surge-
ons. The main reason for these changes is the breast ten-
dency to return to its previous shape after the surgery.

In pursuit of a procedure that would avoid this unto-
ward morphologic evolution, the authors developed a
new approach of broad fixation to maintain the breats
shape and avoid ptosis by using the inferior third of the
pectoralis major muscle.

The authors report their experience with fifty eight
consecutive cases of breast reduction and mastopexy
operated on between March 1994 and March 1996.
The employed surgical procedure, its advantages, limi-
tations and possible complications are discussed.

Existe una preocupacion constante y comun,
entre los divesos autores, para evitar la ptosis
mamaria postoperatoria. Ya en el siglo pasado
fueron utilizados distintos recursos técnicos. Tho-
mas Gaillard (1882), (Goulian 1976) (1), quien
levantaba la mama vy la fijaba al cartilago de la
segunda costilla. Dehner (1908) (2), realizaba la
reseccion eliptica de la parte superior de la mama
con fijacién posterior al periostio de la tercera
costilla. Dartigues (1925) (3), fijaba la glandula a

la fascia del musculo pectoral mayor y Gobell
(1927) (4), describi6 la suspension de la mama
por medio de tiras de fascia lata fijadas a la ter-
cera costilla. La fijacion por tiras de dermis fue
expuesta por Hinderer (1972) (5).

Actualmente la fijacion de la glandula a la
pared torécica por suturas profundas es utiliza-
da por gran ntimero de cirujanos, popularizan-
dose tras los trabajos de Arié (1957) (6), y Pitan-
guy (1962) (7).

A partir de 1987 comenzamos a obtener un
mejor resultado estético modificando la arqui-
tectura de la mama mediante la utilizaciéon de tres
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colgajos interpuestos de tejido mamario (Caldei-
ra 1994-1995) (8, 9, 10, 11, 12). El objetivo fue
crear un procedimiento que posibilitase la reduc-
cion adecuada de la base mamaria y del polo axi-
lar, que permitiese medializar el polo lateral y
que conificando asi el tejido mamario facilitase
la proyeccion del complejo areola-pezon al ver-
tice de este cono. El remodelado conseguido con
esta técnica disminuye en parte la ptosis a medio
y largo plazo.

Fue a partir de la idea de Daniel (1993) (13),
que comenzamos a asociar el abordaje primario
del tejido mamario al empleo de la pars abdo-
minalis del muasculo pectoral mayor que, al ser
colocado en el polo inferior de la mama dificul-
ta la accién de la gravedad y mantiene la forma
mamaria obtenida.

2. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El conocimiento de ciertos detalles anatomi-
cos del musculo pectoral mayor nos permitira
comprender por qué el procedimiento usado no
va a producir alteraciones substanciales de la ana-
tomia vy funcion del referido masculo.

El musculo pectoral mayor presenta tres ori-
genes principales (clavicular, esternal y abdomi-
nal), ademas de las fibras que nacen a partir del
2.2 al 6.2 cartilagos costales.

La «pars adbominalis» se origina en el tercio
distal del esternén, en la vaina del musculo recto-
abdominal y en la aponeurosis del oblicuo exter-
no (Gray 1935) (14), (Spalteholz 1923) (15). En
direccion latero-craneal y pasando por debajo de
las porciones clavicular y esternal, la porcion
abdominal se inserta en el surco intertubercular
del himero profundamente al resto de las fibras
musculares, no participando del pilar axilar ante-
rior.

El grosor el musculo es variable, siendo la parte
abdominal la més delgada.

La irrigacién sanguinea para el musculo pec-
toral mayor es de tipo V, presentando un pedi-
culo vascular dominante y varios pediculos secun-
darios. El pediculo dominante emerge de la arteria
toracoacromial, v los pediculos secundarios de
la arteria toracica interna (Ralph 1989) (16). La
4.2 perforante de la arteria torécica interna y el
segmento terminal de la arteria pectoral, rama
de la toracoacromial, nutren el tercio inferior del
muasculo. Ademas existen ramificaciones de la
arteria toracica lateral y arterias intercostales que
contribuyen al aporte sanguineo.

Cir. Plast.
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La parte superior del musculo esta inervada
por el nervio medial (C8 e T1), mientras que el
tercio inferior lo esta por el nervio pectoral late-
ral {eh, Lo C il

E] tercio inferior ocasiona el movimiento final
de aduccion y rotacion interna del himero, sien-
do esta funcion poco significativa.

'3, PACIENTES Y METODOS

El estudio comprende 58 casos consecutivos
de reduccion mamaria y mastopaxia realizada
con esta técnica personal desde marzo de 1994
a marzo de 1996. La expectativa de las pacien-
tes era obtener una forma mamaria conica, una
posicion definida en el torax y un resultado per-
manente.

La edad de las pacientes vario entre 17y 64
anos, con predominio del grupo etario entre 30
y 39 afios.

El objetivo fue transformar el segmento infe-
rior del musculo pectoral mayor («pars abdomi-
nalis») en un colgajo que sustentase el tejido
mamario. En esta porcién el grosor del muscu-
lo es relativamente delgado en mujeres (0,5-0,8
cm), lo que permite una satisfactoria moviliza-
cién y manipulacion (Gray 1935, McGraw 1986
[17], Ralph 1980).

El nivel de proyeccién de la 4.2 perforante de
la arteria toracica interna determinara la locali-
sacion de la incision muscular y definira los dife-
rentes tipos de colgajo usados en esta técnica
(Caldeira 1994-Mathes 1982) (18).

3.1. Teécnica quirargica

Estando la paciente en dectbito dorsal, en posi-
cion de 45 grados y con los brazos en abduccion
nos permitira una visualizacion de la mama en
posicion natural.

El marcaje de las incisiones es variable y depen-
dera del tipo de mama, dando preferencia a la
resecciones cutaneas que producen cicatrices
pequeiias (romboidea y circunferencial).

Con la mama firmemente segura en su base,
incindimos la piel, seguida de la maniobra de
Schwartzmann. Realizamos el despegamiento
cutaneo-glandular y musculoglandular del hemis-
ferio inferior de la mama.

La reseccion glandular dependera de la defor-
midad que deba corregirse y del tamafio de la
mama que pretendamos obtener. El remodelaje
del tejido mamario se lleva a cabo con la crea-




Vol. XXIII. Ndm. 1

Enero-Febrero-Marzo 1997 COLGAJO DEL MUSCULO PECTORAL MAYOR EN MASTOPLASTIAS 111

Figura 1.—Procedimiento tipo 1.
Consiste en la utilizacién de la por-
cion muscular situada caudalmente
a la 4. perforante de la arteria toré-
cica interna. Despegamiento y desin-
sercién medial del misculo.

Figure 1.—Type I procedure. It con-
sists of the utilization of the portion
of the muscle located caudal to the
4th perforator of the internal mam-
mary artery. Detachment an disin-
sertion of the medial portion of the
muscle.

Figura 2.—a) Procedimiento tipo 2A. La porcién muscular utilizada en este procedimiento corresponde a un
colgajo bipediculado que siendo traccionado ventralmente envolveria externamente el conjunto mamario.
b) Procedimiento 2B, cubrira solamente el colgajo glandulo-adiposo central. c). El segmento muscular en el
procedimiento tipo 2 envuelve la glandula mamaria, que aqui se ha sustituido, para demostracién, por un implan-
te mamario de gel de silicona.

Figure 2.—Type 2-A procedure. The muscle portion used in this procedure is a bipedicled flap that is tractio-
ned anteriorly to wrap the mammary complex. Type 2-B procedure will cover only the central grandular-adi-
pose flap (C). the muscular segment in the Type 2 procedure wraps the mammary gland (simulated in this case
by a silicone gel implant).

Figura 3.—a) Procedimiento 3. Aqui es utilizada toda
la pars abdominalis del musculo pectoral mayor cuya
desinsercién compromete a la 4.* perforante de la arte-
ria tordcica interna. Se crea un bolsillo mayor que en
el procedimiento tipo 1 cubriendo el hemisferio infe-
rior y polo lateral mamario. b) Estudio en cadaver del
procedimiento tipo 3, observando el efecto producido
mediante un implante mamario.

Figure 3.—a) Type 3 procedure. Here, all the «pars abdo-
minalis» of the pectoralis major is disinserted compro-
mising the 4th intercostal perforator. The created pocket
is larger than the one in Type 1 covering the hemisphere
and tne lateral pole. b) Study on cadaver of the type 3.

Figura 4—Dibujos mostrando c6mo se realiza la variante «a», tomando como ejemplo el procedimiento tipo 2. (a, b) Confeccién del colgajo muscu-
lar pediculado. (c, d) Levantado el colgajo se suturan los bordes cruentos del musculo pectoral mayor y se fijan al tejido gldandulo-adiposo.

Figure 4.—Diagrams showing the variation «a» in procedure 2. (a, b) Creation of a bipedicled muscle flap. (c, d) The flap is elevated and its edges
sutured and fixed to the glandular-adipose tissue.
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Figura 5.—a-b) La variante «b» estd caracterizada por la sutura directa del colgajo muscular al colgajo glandulo-adiposo central. c-d) El colgajo medial
es rotado y fijado profundamente al mdsculo, mientras el colgajo glandulo adiposo lateral se superpone sobre el medial.

Figure 5.—a-b) In variation «b» the muscle flap is sutured to the central glandular-adipose flap. c-d) The medial flap is rotated and sutured to the

muscle and covered by the external one.

Figura 6.—Vista preoperatoria de una paciente de 18 afios de edad con hipertrofia mamaria y ptosis. a) Vista de frente. b) Vista en oblicuo. ¢) Vista
de perfil. Vista a los ocho meses del post-operatorio habiéndose usado la técnica de la triple interposicion de colgajos y la variante 3a. Se resecaron
900 g de la mama derecha y 850 g de la mama izquierda. d) Vista de frente. e) Vista en oblicuo. f) Vista de perfil.

Figure 6.—Preoperatory views of a 18 years-old patient. a) Frontal view. b) Oblique view. e) Lateral view. Views 8 month after surgery. Triple inter-
position flaps, variation 3a technique was performed with resection of 900 gr from the right breast and 850 g from the left one. d) Frontal view. e)

Oblique view. f) Lateral view

cién de tres colgajos triangulares: medial, cen-
tral y lateral, que posteriormente interpuestos,
produciran la forma cénica deseada (Caldeira
1994-1995).

Pueden prepararse tres tipos diferentes de col-
gajo muscular con arreglo a la anatomia e his-
tologia de la mama:

Tipo 1. Incisién profunda en el limite infe-
rior de proyecciéon de la 4.2 perforante de la arte-
ria toracica interna y siguiendo el sentido de sus

fibras. Esta porcién muscular es separada cau-
dalmente de la pared toracica y con desinsercion
medial de la musculatura, formando asi un bol-
sillo muscular. El polo inferior y lateral de la mama
es introducido v fijado con varios puntos de sutu-
ra (Fig. 1).

Este tipo de colgajo esta indicado en mamas
glandulares de volumen moderado a grande y
con pequefa proyeccion axilar.

Tipo 2. Dos incisiones paralelas en el miscu-
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lo pectoral mayor en el mismo sentido de sus
fibras. La distancia entre ellas varia entre cuatro
y cinco centimetros. El colgajo muscular es trac-
cionado anteriormente y los bordes cruentos del
musculo pectoral mayor son suturados con
mononylon 3,0. El colgajo cubrira parte del polo
inferior y lateral de la glandula a cuyo nivel sera
fijlado (Fig. 2). Indicada en mamas de contenido
adiposo y proyeccion axilar importante.

Tipo 3. Similar al tipo 1, consiste en la crea-
cion de un bolsillo muscular, siendo la incisién
realizada cranealmente a la proyecciéon de la per-
forante cuarta de la arteria toracica interna. Tam-
bién es efectuada la desinsercion medial del
musculo con ligadura de la perforante (Fig. 3).
Indicado para mamas adiposas con discreta pro-
yeccion axilar (Fig. 6).

Los tres tipos pueden ser utilizados de dos for-
mas diferentes:

Variante a. El colgajo muscular envuelve exter-
namente el conjunto mamario (colgajo mamario
lateral, central y medial) (Fig. 4). Usado cuando
el musculo se presenta poco desarrollado.

Variante b. La fijacion del colgajo muscular
es realizada directamente en el colgajo central
del tejido mamario y promueve un soporte inter-
no de los colgajos medial y lateral. Usada cuan-
do el musculo es de mayor grosor (Fig. 5).

Debido a la amplia diseccién glandular y muscu-
lar se aconseja colocar drenajes aspirativos. El
tejido subcutaneo es suturado con puntos sepa-
rados de mononylon 4,0. El exceso de piel sera
resecado de manera tal que el cierre de los bor-
des sea posible sin la mas minima tensién. La
piel es distribuida alrededor de la areola con ocho
puntos tipo Gillies de mononylon 6,0. Sutura
intradérmica continua con mononylon 4,0. Tam-
bién es utilizada sutura continua intradérmica
para el cierre de la incision vertical y de la hori-
zontal, cuando presente.

Se aconseja a la paciente que inicie ejercicios
de contraccion del musculo pectoral a partir del
7.° dia para que la mama sea traccionada hacia
arriba, eliminando asi la traccion sobre las heri-
das.

Para evitar la ptosis mamaria postoperatoria
algunos autores (Daniel 1993) usan cintas muscu-
lares que abrazan colgajos glandulares de pedi-
culo inferior. Este colgajo glandular debe ser lo
suficientemente grande para impedir que el con-
junto mamario bascule sobre si mismo.
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Otros autores emplean colgajos dérmicos de
fijacion interna (Hinderer 1972, Sampaio 1993)
(19), para cuyo uso se precisa longitud de der-
mis suficiente que le permita ser anclada en el
musculo pectoral, presentando ademas las limi-
taciones propias de las técnicas periareolares.

Por otra parte si solo en aquellas mamas de
naturaleza glandular se consigue una mejor con-
servacion de la forma y del volumen del polo
superior mamario después de una mastoplastia
clasica, con la redistribucién y la sustentacién a
largo plazo obtenida con esta técnica descrita
conseguimos alcanzar este objetivo también en
mamas de contenido glandulo-adiposo (Fig. 6).

Con el uso del colgajo del musculo pectoral
mayor el vértice de la mama es mantenido, v se
evita el achatamiento en sentido antero-poste-
rior, lo que impide la pérdida de la altura de la
mama y el deslizamiento de la misma sobre el
téorax en sentido lateral cuando la paciente
se encuentra en decubito dorsal, suprimiendo
asi la deformidad de la mama y de la areola
(Fig. 7). Ademas, el muasculo impide el movi-
miento de bascula definitivo que constantemente
ocurre a medio y largo plazo con todas las téc-
nicas actuales.

El tratamiento del polo axilar y lateral dismi-
nuyendo y medializando su contenido y corri-
giendo asimetrias mamarias presenta un resul-
tado mas efectivo (Fig. 8).Creemos que esta
técnica también ofrece una mejor sustentacién
y proteccién a los implantes mamarios.

Otra ventaja del uso del colgajo muscular es la
disminuciéon de las complicaciones postoperato-
rias. El masculo alivia el peso de la mama sobre
la cicatriz, lo que impide su alargamiento v la for-
macion de cicatrices hipertroficas. También es
eliminado el reposo postoperatorio.

La contraccion del musculo promueve un movi-
miento ascendente y armonioso del conjunto
mamario, mas intensa en mujeres que presen-
tan un desarrollo muscular acentuado.

La variante mas utilizada fue el tipo 2 Varian-
te b (9 pacientes) debido a que la mayoria de las
pacientes presentaban un componente axilar
importante. Contrariamente a lo esperado al
comienzo de nuestro estudio, la atrofia muscu-
lar en el periodo postoperatorio no fue tan inten-
sa, a pesar de haber sido realizada la desinser-
cion medial del musculo en los Tipos 1y 3.

El contacto entre muisculo y glandula sin media-
cién de la fascia pectoral, no supone una agre-
sibn anatémica ya que el misculo en condicio-
nes normales esta intimamente relacionada con
el parénquima glandular a través de digitaciones
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Figura 7.—Vista preoperatoria de una
paciente de 42 afios de edad con modera-
da hipertrofia mamaria y mamas con base
ancha. a) Vista de frente. b) Vista de per-
fil. c-d) Vistas de frente y perfil a los 18
meses de postoperatorio habiendo realiza-
do la T.I.C. con variante 1a. ) Paciente en
decibito supino. Notar como la mama
mantiene su forma conica y su posicién en
el torax.

Figure 7—Preoperatory views of a 42
years-old patient with moderate large bre-
ast hypertrophy. a) Frontal view. b) Late-
ral view. c-d) Frontal and lateral views
after 18 month of surgery. Variation la
procedure was performed. e) Postopera-
tory prone position. Note the good mam-
mary position mantaining its conical shape.

Figura 8. —Paciente de 49 anos, con hipertrofia
mamaria. a-b) Vistas preoperatorias, de frente y
perfil. c-d) Vistas a los seis meses de post-ope-
ratorio.

Figure 8.—a-b) Frontal and lateral preopera-
tively view of a 49 years-old patient with mam-
mary hypertrophy. c-d) Frontal and lateral views
six month after surgery.
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glandulares que penetran en e tejido muscular.

Proponemos con esta técnica una transposi-
cion del segmento muscular para sustentar el
conjunto mamario construyendo un sostén inter-
NO propio y evitando asi las posibles complica-
ciones que aparecen cuando se emplean mate-
riales aloplasticos (Bustos 1992) (20).

La complicacién especifica al uso del muascu-
lo méas importante fue la deformidad dinamica.
En tres pacientes operadas con la Variante «@»,
el musculo traccioné en exceso la parte infero-
lateral de la mama. En uno de los casos fue rese-
cado el masculo bajo anestesia mixta vy en los
otros dos el musculo fue colocado segun la
Variante b. Creemos que incluso en pacientes
atletas en donde el desarrollo muscular es mas
acentuado, la utilizacién de esta técnica y espe-
cificamente de la Variante “b”, promueve una
traccion superior de todo el conjunto mamario,
impidiendo asi la ptosis mamaria.

Habida cuenta el buen resultado obtenido pro-
ponemos el tratamiento integrado de la region
mamaria con la interposicién de tres colgajos de
tejido glandula-adiposo Y posterior abordaje del
musculo pectoral mayor. EJ colgajo muscular
mejoraria la nutricién de los colgajos glandulo-
adiposos y al mismo tiempo preservaria la nueva
forma mamaria.

Domicilio del autor:

A. M. L. Calderia

R. Visconde de Piraja 414,508
Ipanem

22410-002 Rio de Janeiro (Brasil)
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Comentario al trabajo
«Colgajo del masculo pectoral mayor en Mastoplastias»,
de los doctores A. M. L. Caldeira y A. Lucas

La utilizacion del musculo pectoral mayor para
intentar mantener la forma y evitar la ptosis pos-
toperatoria en las mastoplastias, es una técnica
atil porque el extremo externo del pectoral que
se mantiene unido a su insercién proximal, hace
de tope para evitar el deslizamiento del polo infe-
rior de la glandula, v a la vez, en mamas grasas
poco vascularizadas, les proporciona una apor-
te nutricio complementario que evitara o dismi-
nuira las necrosis grasas que se favorecen con la
manipulacién.

La técnica descrita por los autores del trabajo
me recuerda la de Garcia Padrén publicada en
la década de los 70, en la que el autor abre el
musculo pectoral mayor a nivel del cuarto espa-
cio intercostal, labra un bolsillo muscular y pos-
teriormente introduce la porcién inferior de la
glandula, con la misma idea que expone el Dr.
Caldeira, pero sin desinsertar la porcién medial
del pectoral mayor.

Personalmente utilicé esta técnica en varios
€asos, pero en mis manos, aunque los resulta-
dos fueron buenos, algunas pacientes se que-
jaron de que al movilizar los brazos, al cortar
pan, etc o al contraer los musculos, se provo-
caba como un hachazo a nivel del bolsillo
muscular. En 1978 empecé a utilizar mi técni-
ca de la «pelotar.

No he leido en el trabajo del Dr. Caldeira,
que suceda esta eventualidad, tal vez porque

desinserta el masculo medialmente y no hace
de pivote.

Mi sincera felicitacion a los autores del traba-
jo, para mi es una técnica que aumenta la vas-
cularizacion de la glandula, vy logicamente, el col-
gajo muscular del pectoral mayor retrasaréa la
ptosis al actuar de soporte.

Doctor M. A. Rodrigo Cucalon

El Dr. José M. Pérez-Macias Macias se suma
al Comentario del Dr. Cucalén y hace hincapié
en la conveniencia de matizar la diferencia entre
el Tipo 1y el 3 que no estd muy clara en el tra-
bajo.

Asimismo afadir en qué modelos se basa para
la valoracion de resultados, vy finalmente expre-
sar la opinién de los autores sobre el efecto que
la contratacién muscular ejerce sobre el cono
mamario durante ciertos movimientos del brazo
de la paciente.

Considera es un excelente trabajo que debe
tenerse presente a la hora de tomar decisiones
frente a las pacientes que acuden a nuestra con-
sulta.

Quiza no sea exactamente asi, pero nos ha
parecido que en las fotografias del caso de la
mujer de 42 afios se observa un relieve extrafio
en el polo inferior.

Contestacion a los comentarios de los doctores
M. A. Rodrigo Cucalén vy J. M. Pérez-Macias

Efectivamente el Dr. Rodrigo Cucal6n esta acer-
tado en sus apreciaciones. Desafortunadamente
no tengo experiencia con la técnica del Dr. Gar-
cia Padrén que él nombra en su comentario.

Respecto al comentario del Dr. Pérez Macias
debo aclarar que la diferencia entre el tipo 1 yel
tipo 3 consiste en el tamario del colgajo. En el
tipo 1, el colgajo es menor ya que la incisién es
realizada caudalmente para alcanzar la cuarta
perforante de la arteria mamaria interna (en
mamas con mucha glandula). En mamas adipo-
sas se necesita de una «funda» mayor para sos-
tener el tejido mamario, y es en estos casos cuan-
do usamos el tipo 3, con un colgajo muscular

mas grande ya que realizamos la incisién crane-
almente a la cuarta perforante.

La valoracién de resultados la hemos basado en
un balance subjetivo con respecto al grado de satis-
faccion de las pacientes. Sus resultados han sido:

Muy satisfecha, 59,90%. Satisfecha 37,79%.
Insatisfecha 2,31%.

Tiene razon el Dr. Pérez Macias, existe, en la
paciente a la que se refiere, un relieve que es
debido a un exceso de grasa. En esta paciente
se realiz6 conjuntamente una lipoaspiracion
superficial de la porcion inferior toréacica v abdo-
men. En un segundo tiempo fue retirado ese
exceso de grasa.



Pectoralis Major Muscle flap in
mammaplasties

There is a common constant concern among
surgeons regarding the prevention of postope-
rative mammary ptosis. Several techniques aimed
at this purpose date back to the last century. Tho-
mas Gaillard (1882), Goulian (1976) (1) lifted the
breast and attached it to the 2nd rib. Dehner
(1908) (2) performed an elliptical excision of the
upper pole of the breast with periosteal fixation
to the 3rd rib. Dartigues (1925) (3) fixated the
breast gland to the fascia of the pectoralis major
muscle and Gobell (1927) (4) described the sus-
pension of the breasts by means of fascia lata
strips fixed to the 3rd rib. Hinderer in 1972 (5)
advocated the fixation with dermal strips.

At present, the fixation of the breast gland to
the chest wall with deep sutures is utilized by
many surgeons after the publications of Arié
(1957) (6) and Pitanguy (1962) (7).

Since 1987, we noticed a better aesthetic out-
come changing the architecture of the gland by
means of three interpositioning flaps of mam-
mary tissue (Caldeira, 1994-1995) (8, 9, 10, 11,
12). Our purpose was to create a method that
would allow the adquate reduction of the lower
and axillary areas and the centralization of the
lateral pole, creating a cone that projects the nip-
pleareola complex in the vertex. The remodeling
achieved with this technique decreased the pos-
sibility of intermediate and long-term ptosis.

It was after Daniel Milton’s idea (1993) (13)
that we correlated the primary approach to the
breast tissue with the utilization of the «pars abdo-
minalis» of the pectoralis major muscle which
when placed under the breast antagonizes the
action of gravity and preserves the postoperati-
ve breast shape.

The knowledge of certain anatomical details
about the pectoralis major muscle will allow us
to understand that the employed technique will
not cause any substantial anatomical or functio-
nal alterations in the muscle.

The pectoralis major muscle has three origins
(clavicular, sternal and abdominal), besides the
fibers that originate from the 2nd to the 6th cos-
tal cartilages.

The «pars abdominalis» originates on the dis-
tal third of the sternum in the sheath of the rec-
tus abdominis muscle and in the fascia of the
external oblique (Gray, 1935 (14), Spalteholz,
1923 (15).

The abdominal portion takes a cephalic late-
ral direction and inserts into the humeral gro-
ove and is not part of the anterior axillary
pillar.

The thickness of the muscle is variable, the
abdominal portion being the thinnest. Blood
supply for the pectoralis muscle is a Type V with
a dominant vascular pedicle and several secon-
dary pedicles. The dominant pedicle originates
from the thoraco-acromial artery and the secon-
dary pedicles from the internal mammary artery
(Ralph, 1980) (16). The fourth perforator of the
internal mammary artery and the terminal seg-
ment of the pectoral artery (branch of the tho-
racoacromial) supply the lower third of the mus-
cle. There are also branches of the lateral thoracic
and intercostal arteries that contribute to the
supply.

The upper portion of the muscle is innervated
by the medial pectoral nerve (C8 and T1). The
lower third receives innervation from the lateral
pectoral nerve (C5, C6 and C7). The lower third
of the muscle is responsible for the final adduc-
tion and internal rotation of the humerus, this
being a function of little significance.

This study involves 58 patients who underwent
either breast reduction or mastopexy with this
technique between March of 1964 and March
of 1996. The patient’s expectations included
obtaining conical-shaped breats, a repositions on
the chest and a permanent result. The age of the
patients oscillated between 17 and 64 years old
with most of the patients in the 30 to 39-year-
old range.

The objective was to transform the inferior por-
tion of the pectoralis major muscle (pars abdo-
minalis) into a flap that could support the breast
tissue. In this portion, the muscle is thin in women
(0,5 to 0,8 cm) which allows a satisfactory mobi-
lization and manipulation (Gray, 1935, McGraw,
1986) (17), Ralph (1980) (18).
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The level of projection of the 4th perforator
of the internal mammary artery will determine
the site of incision on the muscle and will define
the flaps utilized with this technique (Caldeira,
1994; Mathes, 1982) (19).

3.1. Surgical technique

Placing the patient in the supine position with
a 45° elevation and the arms in abduction will
allow a visualization of the breast in its natural
position. Marking will vary depending the type
of breast. We give preference to those resections
that result in short scars (rhomboid and circum-
ferential). With the breast well supported, the
incisions are made followed by the Schwartz-
mann maneuver. Cutaneoglandular and muscu-
loglandular disecctions are done in the lower
hemisphere of the breast.

The glandular resection will depend on the
deformity to be corrected and the breast size to
be accoplished. The remodeling of the breast tis-
sues is accomplished with the creation of three
triangular flaps, one medial, one central and one
lateral that interpositioned will produce the desi-
red conical shape (Caldeira, 1994-1995).

Three different types of flaps can be created
according to the anatomy and histology of the
breasts:

Type I:  the inferior boundaries of the pro-
jection of the 4th perforator of the internal
mammary artery along the direction of the fibers
of the muscle. The muscle portion is separated
caudally from the chest wall disinserting the mus-
cle medially thus forming a muscle pocket and
lateral poles of the breast are introduced in the
pocket and fixed with sutures (Fig. 1). This type
of flap is indicated in moderate to large-sized bre-
ast with minimal axillary projection.

Type II: Two parallel incisions separated 4
to 5 cm in the pectoralis muscle following the
direction of its fibers. The muscle flap is tra-
tioned anteriorly, and the muscle edges are
approximated with 3-0 nylon. The flap will cover
the lower and lateral portions of the breast
(Fig. 2).

Type II: Similar to Type I, it creases a muscu-
lar pocket. The incision is made cephalad to the
4th perforator of the internal mammary artery.
The medial insertion is detached. It is designed
for fatty breasts with discrete axilary projection
(Fig. 3).

These flaps can be modified in one of two
ways:

Cir. Plast.
Ibero-Latinoamer.

Variation a) The muscle flap wraps the mam-
mary complex (lateral, medial and central flaps)
(Fig. 4). It is used whem the muscle is thin.

Variation b) The fixation of the flap is done
directly to the middle flap of the breast tissue. It
accomplishe an internal support of the medial
and lateral flaps. It is used when the muscle is
thick (Fig. 5).

Due to the wide glandular and muscular disec-
tion, it is advisable to use drains. Subcutaneous
tissue is sutured with simple stitches of 4-0 nylon.
The excess of skin is resected in such a way that
closure is done without tension. The skin is redra-
ped around the areola with eight Gillies stitches
with 6-0 nylon. The rest of the wounds —if any—
are closed with subcuticular 4-0 nylon. Exercise
using the involved muscles is advised after the
seventh day to elevate the breast and prevent
tension on the suture lines.

To avoid postoperative ptosis, some authors
(Daniel, 1993) use muscle strips that suspend the
breast inferior pedicle. Other authors utilize inter-
nally fixated dermal flaps (Hinderer, 1972), (Sam-
paio, 1993) (19). In these cases, the dermis
should be long enough to allow its anchoring to
the pectoralis muscle. Only in those glandular
breasts can an acceptable shape and volume be
obtained with a classical mammaplasty. With the
redistribution and long-term support accomplis-
hed with the described technique, the same goal
can be accomplished in those glandular adipose
breasts (Fig. 6).

With the utilization of a muscle flap, the ver-
tex of the breast is supported, and the antero-
posterior flattening is avoided, preventing the
loss of heigh and the gliding of the breast on the
chest wall the patient is in the supine position
(Fig. 7). Also, the muscle prevents a displace-
ment that results from other techniques.

Treatment of the axillary pole and the lateral
aspect, decreasing and centralizing its contents
and correcting asymmetries result in a more ade-
quate result (Fig. 8). We also believe that this
technique provides a better support and protec-
tion fo breast implants.

Another advantage of using the muscle flap is
a decrease in postoperative complications. The
muscle relieves the load on the scar, therefore,
preventing them from widening or becoming
hypertrophic. It also obviates the postoperative
rest.
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The contraction of the muscle creates an ascen-
ding harmonious motion that is more pronoun-
ced in women with stronger muscles.

The variation most commonly used was Type
2-b (9 patients) since most of the patients pre-
sented an important axillary component. Con-
trary to what we expected, we didn’t see any con-
siderable muscle atrophy despite the medial
disinsertion of the muscle in Types 1 and 3. The
direct contact between muscle and breast does
not consititute a problem, as this is a normal rela-
tionship.

We advocate a transposition fo the muscle tis-
sue to create an internal breast support avoiding
the complications produced by the utilization of
alloplastic materials (Bustos, 1992).

The most considerable complications was the
dynamic deformity. In the patients with Type A
procedure, the muscle tractioned the inferolate-
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ral portion of the breast excessively. In one case,
the muscle was resected and in another, it was
transformed to Type B. We believe that even in
those patients with developed muscles, the utili-
zation of this techniques, especially Type B, pro-
vides a superior traction of the whole mammary
complex, therefore preventing the recurrence of
breast ptosis.

Based on our good results, we recommend
an integral management of the mammary
region with the interpostion of three glandu-
lar adipose flaps and a muscle flap. Concei-
vably, the muscle flap would improve the blood
supply and preserve the new flap shape of the
breast.



