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Introduzione
Secondo i dati riportati dalla ISAPS (International society of aesthetic plastic surgery) nell’anno 2020 
l’intervento di mastoplastica additiva con protesi è stato il più eseguito nel mondo con oltre 1.600.000 
mila procedure. Solo in Italia nello stesso anno sono state eseguite oltre 39.000 procedure. La richiesta 
sempre maggiore da parte delle donne combinata alla esigenza di avere un recupero sempre più veloce 
e minimizzare i rischi dell’intervento anche anestesiologici, ci ha portato a sviluppare una tecnica di 
anestesia loco-regionale che potesse permetterci di garantire la massima sicurezza con un recupero 
veloce. 

Materiali e metodi
La tecnica MIBA (Minimal Invasive Breast Augmentation) si esegue in in sicurezza in anestesia loco-
regionale sfruttando l’endoscopia. Attraverso la guida ecografica (sonda multifrequenza 5-17Mhz ed 
ecocolordoppler), si introduce un ago-cannula (25 G, 60 mm) a 3 cm al di sotto del margine clavicolare, 
medialmente all’arteria toraco-acromiale. Si individua la seconda e la terza costa, i muscoli grande e piccolo 
pettorale e si inietta tra i 2 muscoli, per ciascuna mammella anestetico locale (20 mg di Ropivacaina in 
10 ml di soluzione per ciascun lato). Ai pazienti più ansiosi si associa midazolan cloridrato da 10 a 20 mg. 
Attraverso il solco sottomammario, con una apertura cutanea da 2,2 a 3 cm, si esegue la preparazione 
della tasca peri-protesica in visione amplificata.

Criteri di inclusione
Donne di età da 18 a 65 anni, BMI nel range di normalità 19-23, con taglia di seno prima e che desiderano 
ottenere una taglia seconda/terza con protesi ergonomica di range 240-330 cc. Tutte le pazienti sono 
sottoposte ad intervento di mastoplastica additiva primaria con tecnica dual plane sec. Tebbets con 
incisione nel solco sotto-mammario e posizione delle protesi parzialmente al di sotto del muscolo grande 
pettorale. Criteri di esclusione: Donne di età maggiore a 65 anni, BMI maggiore di 24 e che desiderano 
ottenere taglia di seno maggiore della terza e protesi maggiori di 330 cc o che presentano ptosi e 
necessitano di mastopessi o che per indicazione necessitano accesso dall’areola. 

Risultati
Dal gennaio 2021 al Dicembre 2024, delle 516 donne che sono state sottoposte ad intervento di 
mastoplastica additiva, 300 rientravano nei criteri di inclusione e sono state sottoposte ad intervento 
chirurgico con tecnica MIBA endoscopica in regime di day surgery. Nessuna complicazione si è avuta 
dopo l’intervento. L’età media è stata di 36,5 anni; la durata media dell’intervento è stata di 66 minuti; le 
pazienti sono state dimesse dalla clinica dopo 3 ore di media. Tutte le pazienti hanno terminato il follow-
up a 6 mesi e non sono stati riportati complicanze.  La soddisfazione delle pazienti valutata sull’esperienza 
operatoria è stata ottima per 83% delle pazienti e buona per il 12% valutata con un questionario di 
soddisfazione compilato in forma anonima. 

Conclusioni
La tecnica MIBA è una tecnica di mastop



Endoscopic breast augmentation under local-regional anesthesia – 
Personal experience on 300 consecutive patients

Introduction
According to data reported by ISAPS (International Society of Aesthetic Plastic Surgery), in 2020, breast 
augmentation surgery with prosthesis was the most performed in the world with over 1,600,000 thousand 
procedures. In Italy alone, over 39,000 procedures were performed in the same year. The ever-increasing 
demand from women combined with the need to have an increasingly faster recovery and minimize the 
risks of the operation, including anaesthesiological ones, led us to develop a local-regional anesthesia 
technique that could allow us to guarantee maximum safety with a fast recovery.

Materials and methods
The MIBA (Minimal Invasive Breast Augmentation) technique is performed safely under local-regional 
anesthesia using endoscopy. Through ultrasound guidance (multifrequency probe 5-17Mhz and color 
Doppler ultrasound), a needle-cannula (25 G, 60 mm) is introduced 3 cm below the clavicular margin, 
medial to the thoraco-acromial artery. The second and third ribs, the pectoralis major and minor muscles 
are identified and local anesthetic is injected between the 2 muscles for each breast (20 mg of Ropivacaine 
in 10 ml of solution for each side). Midazolan hydrochloride 10 to 20 mg is associated with more anxious 
patients. The preparation of the peri-prosthetic pocket is carried out in an amplified view through the 
inframammary fold, with a skin opening of 2.2 to 3 cm.

Inclusion criteria
Women aged 18 to 65, BMI in the normal range of 19-23, with first breast size and who wish to obtain 
a second/third size with an ergonomic prosthesis in the 240-330 cc range. All patients undergo primary 
breast augmentation surgery with dual plane technique according to Tebbets with incision in the 
inframammary fold and position of the implants partially below the pectoralis major muscle. Exclusion 
criteria: Women older than 65 years, BMI greater than 24 and who wish to obtain a breast size larger than 
three and implants greater than 330 cc or who have ptosis and require mastopexy or who for indication 
require access from the areola.

Results
From January 2021 to December 2024, of the 516 women who underwent breast augmentation surgery, 
300 met the inclusion criteria and underwent surgery with the endoscopic MIBA technique as day surgery. 
No complications occurred after the surgery. The average age was 36.5 years; the average duration of 
the intervention was 66 minutes; the patients were discharged from the clinic after 3 hours on average. 
All patients completed follow-up at 6 months and no complications were reported.  Patient satisfaction 
assessed on the operating experience was excellent for 83% of patients and good for 12% assessed with 
a satisfaction questionnaire completed anonymously. 

Conclusions
The MIBA technique is a safe endoscopy breast augmentation technique under local-regional anesthesia 
and allows for a reduction in the risks associated with general anesthesia and allows for a more complete 
recovery of normal daily activitie.
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