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Resumen

Ali, AH.

Abstract

Introduccién y Objetivo. La mama tuberosa es una ano-
malia congénita que se evidencia en la pubertad con un alto
indice de presentacion. Se caracteriza por alteraciones en la
forma y estructura de la mama, con mayor afectacion del polo
inferior.

Presentamos nuestra experiencia de 3 afios en correccion
de la mama tuberosa con la técnica de doble plano invertido
con colgajo de pectoral mayor y evaluamos los resultados ob-
tenidos.

Material y Método. Estudio prospectivo de 3 afos sobre
12 pacientes intervenidas quirargicamente utilizando como al-
ternativa de tratamiento un colgajo publicado por nosotros que
utiliza el musculo pectoral mayor en su porcion distal, irrigado
por las perforantes internas (doble plano invertido), que pro-
porciona mayor cobertura del implante en la zona problema.

Resultados. Obtuvimos un porcentaje de satisfaccion del
83% de las pacientes intervenidas, evaluado mediante tabla de
satisfaccion a los 8 meses de postoperatorio.

Conclusiones. En nuestra experiencia, la técnica de doble
plano invertido con colgajo de pectoral mayor para la plastia
de mamas tuberosas otorga mayor cobertura en el polo infe-
rior por utilizar cobertura muscular, con una anatomia cons-
tante, segura y conocida.

Background and Objective. The tuberous breast is a
congenital anomaly that can be evidenced throughout puberty
with a high rate of presentation. It is characterized by alte-
rations in form and structure, the lower pole being the most
usual condition.

We present our 3 year experience using the double inver-
ted plane technique in the correction of tuberous breast and
evaluate our results.

Methods. Prospective 3 year study on 12 patients using as
an alternative to the treatment an our authorship flap that uses
the pectoralis major muscle in its distal portion, irrigated by
the internal perforators (inverted dual plane), which provides
greater coverage of the implant in the problem zone.

Results. A 83% percentage of patients’satisfaction was
obtanined with the proposed technique; results were evalua-
ted by means of a satisfaction table at 8 months postoperative
period.

Conclusions. In our experience, the inverted double plane
technique with pectoralis major flap for tuberous breast plasty,
provides greater coverage in the lower pole by using muscle
coverage, with a constant, safe and known anatomy.

Palabras clavé Mama tuberosa, Doble plano invertido,
Colgajo pectoral mayor.
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Introduccion

La mama tuberosa es una anomalia congénita que se
evidencia en la pubertad, con alteracion en la estructura 'y
la forma de la mama, que afecta principalmente al com-
plejo areola pezon (CAP) y al polo inferior con diversos
grados de severidad y pudiendo ser uni o bilateral.!-?

La deformidad caracteristica se define por la cons-
triccion de la base de la mama, hipoplasia del parénqui-
ma, deficiencia de piel en el polo inferior, pliegue in-
framamario ascendido, herniacion areolar y asimetria,
pudiéndose presentar una, varias o todas las anomalias
en una o en ambas mamas.®

En base a las teorias existentes, la alteracion estruc-
tural de esta anomalia corresponde a una ausencia de la
capa superficial de la fascia mamaria en la zona por de-
bajo de la areola, lo que favorece la debilidad y hernia-
cion de la glandula a través del CAP. Adicionalmente,
el anillo constrictor de tejido fibroso caracteristico de la
zona periférica del CAP y el engrosamiento de la fas-
cia superficial a nivel del polo inferior, producen fuertes
adherencias entre la dermis y el plano muscular que no
permiten la expansion normal del parénquima mamario
durante la pubertad.®*9 Por consiguiente, la gravedad de
la deformidad depende del grado de malformacion de la
fascia superficial, el cual oscila desde un leve desarrollo
del cuadrante infero-interno de la mama con un volumen
cercano a lo normal, hasta una hipoplasia en los cuatro
cuadrantes con diversos grados de herniacion del parén-
quima hacia la areola, tal y como se describe en diversas
clasificaciones.!*

A tal efecto, tomamos como referencia la clasifica-
cion descrita en 1999 por Grolleau y col que divide la
mama en 4 cuadrantes y determina 3 grados de defor-
midad:G:©

- @Grado I. La falta de desarrollo se limita al cuadrante
infero-interno. La areola se encuentra desviada hacia
abajo y hacia dentro, siendo el volumen de la mama
normal o hipertréfico.

- Grado II. Los 2 cuadrantes inferiores son deficientes
en su desarrollo. En estos casos la areola esta desvia-
da y mira hacia abajo.

- Grado III. Todos los cuadrantes estan afectados y son
deficientes. La base mamaria se encuentra retraida y
la mama tiene un aspecto de tubérculo o caprino.

A lo largo de la historia se han descrito diversas al-
ternativas para el tratamiento de esta patologia; autores
como Longacre en 1954 y Goulian en 1971 dieron a
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conocer técnicas quirurgicas de remodelaciéon mama-
ria tratando de mejorar el polo inferior. Sin embargo,
fueron Rees y Aston quienes por primera vez, en 1976,
hablaron de esta deformidad como mama tuberosa.®’®
A partir de este momento se dieron a conocer técnicas
para el tratamiento especifico de esta alteracion con la
utilizacién de colgajos glandulares, incisiones radiales,
protesis y expansores. Luego, a través del tiempo, se han
ido implementado una gran variedad de técnicas que han
sido de gran importancia, como la descritas por Bass,
quien en 1978 desarrollo su técnica haciendo énfasis en
la mejoria de la herniacion del CAP; Versacis en 1986,
1991 y 1994 propone el uso de expansores con multiples
tiempos quirurgicos; Dinner en 1987 y Elliott en 1988
realizaron colgajos a nivel del pliegue submamario para
tratar de recrear el polo inferior; y en los afnos 90, autores
como Reaynaud, Azzolini, Parodi, Auclair o Mitz entre
otros, combinaron diversas técnicas con incisiones glan-
dulares asociando la utilizacién de prétesis mamarias y
el tratamiento del CAP.*"® Algunas de estas técnicas si-
guen siendo utilizadas en la actualidad.

Nosotros empleamos una alternativa para el trata-
miento de la mama tuberosa que utiliza el colgajo de
pectoral mayor (doble plano invertido) basado en perfo-
rantes de la arteria mamaria interna, técnica de nuestra
autoria publicada en esta misma revista en 2010, cuyo
beneficio radica en aumentar el aporte de tejido en el
polo inferior de la mama, dando mayor cobertura al im-
plante y mayor definicion al nuevo surco submamario.

El objetivo del presente trabajo es describir la técnica
utilizada, presentar nuestra experiencia de 3 afios con su
uso en la correccion de mamas tuberosas y evaluar los
resultados obtenidos.

Material y método

Presentamos un estudio prospectivo de 3 afios con un
total de 12 pacientes operadas en edades comprendidas
entre los 16 y 35 afios (media de 26 afios), de las cua-
les 4 presentaron mama tuberosa grado I, 4 grado 1y 4
grado III. Todas bilaterales y simétricas.

Tuvimos como criterio de exclusion un test de pelliz-
co (pinch test) menor de 2 cm en el polo superior, por
considerar que en estas pacientes no habia una buena
cobertura en dicho polo superior en el plano subglan-
dular. Excluimos también a aquellas pacientes que pre-
sentaban ptosis moderada o grave para no asociar otro
tipo de cirugias correctivas, asi como las pacientes con
mamas asimétricas que requerian tratamientos diferen-
tes en cada lado.

En todos los casos llevamos a cabo remodelacion
de la glandula con incisiones internas radiadas,” con-

N CoCe
www.ciplaslatin.com BY NC_SA



Utilizacion del doble plano invertido en el tratamiento de la mama tuberosa

feccion del colgajo de pectoral mayor y colocacion de
protesis en el doble plano invertido. Asimismo, en 7
pacientes, hicimos tratamiento bilateral de la areola en
el mismo tiempo quirdrgico, no siendo necesario en el
resto de las pacientes.

Empleamos protesis de gel de silicona redondas, tex-
turizadas, de perfil extra alto, lleno 100%, de igual tama-
flo bilateral y con volumen comprendido entre 260 y 400
cc, marca Nagor® (GC Aesthetics, Inglaterra) colocadas
bajo protocolo de prevencion de biofilm.!'¥ No deja-
mos drenajes en ninguno de los casos.

Evaluamos la satisfaccion de las pacientes compa-
randola con la del equipo quirtrgico a los 8 meses de
postoperatorio.

Técnica quirurgica

Tomando como referencia el colgajo de pectoral ma-
yor (doble plano invertido),” desarrollamos la técnica
asociando dicho colgajo con el tratamiento del CAP, las
riendas restrictivas de la mama y la colocacion de pro-
tesis redondas para dar una excelente cobertura al polo
inferior y mejorar la forma de la mama.

En bipedestacion, marcamos la linea medio esternal
y el surco submamario. En dectbito dorsal, marcamos
el contorno de la areola y desde su borde inferior medi-
mos 6 cm, punto en el que localizaremos el nuevo surco
submamario, teniendo en cuenta para su marcacion el
realizar una ligera tension de la piel en el polo inferior.
Por tltimo, marcamos los limites del bolsillo a tallar.

Realizamos el procedimiento quirtirgico bajo anes-
tesia general, utilizando adicionalmente anestesia local
a base de lidocaina al 2% con epinefrina para facilitar la

vasoconstriccion, la diseccion quirtrgica y la analgesia
postoperatoria.

En pacientes que requirieren tratamiento de la areola,
marcamos con el areolotomo de 4.5 cm, desepitelizando
la zona areolar comprendida entre la marca del areoloto-
mo y el limite externo de la areola.

Abordamos la mama por via periareolar inferior
(Fig.1),atravesando la glandula perpendicularmente has-
ta llegar al plano muscular. Disecamos el bolsillo tenien-
do en cuenta que su limite inferior llegue hasta el nuevo
surco previamente marcado. Realizamos incisiones ra-
diadas en el anillo constrictor de la mama, tratando de
distenderlo (Fig. 2 y 3).

Fig. 1. Sitio de abordaje de la mama, incision perialeolar inferior

Fig.2 y 3. Tratamiento de la glandula mamaria con incisiones radiadas a nivel del polo inferior.
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Una vez realizado este procedimiento, exponemos
el pectoral mayor cuya irrigacion, segun la clasificacion
de Mathes y Nahai, pertenece al grupo V, lo que signi-
fica que presenta una irrigacion basada en un pediculo
principal dado por la arteria pectoral, rama de la arteria
axilar, que permite levantar el musculo por su pediculo
externo y ramas perforantes de la arteria mamaria inter-
na que permiten levantarlo sobre sus pediculos segmen-
tarios. El colgajo doble plano invertido, técnica en la
cual basamos nuestro procedimiento, toma su irrigacion
de estas ultimas perforantes.®

Una vez identificado el musculo en su superficie an-
terior, tomamos el borde libre del mismo seccionando-
lo a la altura del tercer espacio intercostal, en direccion
perpendicular a sus fibras, hasta llegar a las inserciones
esternales que dejamos indemnes (Fig. 4). Levantamos
este colgajo de hemipectoral despegando su cara pos-
terior de las costillas hasta el nuevo surco submamario
previamente marcado, sabiendo que la parte inferior del
colgajo va a estar formada principalmente por la union
de la fascia del pectoral con la del musculo recto anterior
del abdomen.

Fig. 4. Linea de seccion del pectoral mayor, desde su borde libre a la in-
sercion esternal.

Suturamos el borde del pectoral elevado a la cara
posterior de la glandula, para evitar asi su desplazamien-
to. Como resultado queda un espacio retroglandular en
el polo superior y retropectoral en el polo inferior, donde
colocamos el implante mamario (Fig. 5 y 6).
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Fig. 5 y 6. Implante colocado en el doble plano invertido y tratamiento del
anillo constrictor de la glandula mamaria.

Cerramos la areola con sutura continua segun técnica
de Hammond"® con monocryl 3-0 (Fig. 7). Por tltimo,
cubrimos la herida con tiras adhesivas durante 20 dias.
Colocamos un vendaje compresivo postoperatorio deli-

N CoCe
www.ciplaslatin.com BY NC_SA



Utilizacion del doble plano invertido en el tratamiento de la mama tuberosa

mitando el nuevo surco submamario y lo cambiamos al
cuarto dia por un sostén deportivo, con el que la paciente
permanece durante 30 dias.

Realizamos profilaxis antibidtica con cefalotina 1 gr.
intravenoso media hora antes de la incision de piel, que
se continua con cefalexina 500 mg via oral cada 6 horas
durante 48 horas.

Resultados

Tabla I. Parametros de valoracion del equipo quirargico

Herniacion

Escala Forma Simetria del CAP Sensibilidad
1 Inadecuada .M}ly. Mal No tiene
asimetrica
2 Buena ng.e ra'mc_ente Regular Ligeramente
asimetrica
Buena Buena
3 Excelente simetria Adecuada sensibilidad

Llevamos a cabo una valoracién por el equipo qui-
rargico utilizando una tabla de satisfaccion con escala
analogica, con un intervalo de 1 a 3, teniendo en cuenta
como parametros la simetria, forma, herniacion del CAP
y sensibilidad (Tabla I).

Consideramos una forma adecuada la de aquella
mama que presenta buena proyeccion y un polo superior
con buen relleno; en cuanto a la simetria, tomamos en

cuenta la posicion del CAP, el volumen y la posicion
del surco submamario. En las pacientes en las que prac-
ticamos correccion del CAP, evaluamos la herniacion
y el didmetro del mismo. Valoramos la sensibilidad de
manera subjetiva, partiendo en todos los casos de una
sensibilidad adecuada (Tabla II). Los parametros fue-
ron evaluados por el grupo quirtrgico a los 8 meses de
postoperatorio, siendo la puntuaciéon maxima alcanzable

Tabla Il. Resultados de la evaluacion del equipo quiriurgico a los 8 meses de postoperatorio

Caso E(~lad Tip(.) de Tamaiio del implante (cc) Simetria Forma  Herniacion del CAP  Sensibilidad Total
(afios) definicion
1 35 I 270 3 3 3 3 12
2 16 1T 300 3 3 3 3 12
3 26 1 360 2 2 3 3 10
4 22 I 300 3 3 3 2 11
5 30 I 270 3 3 3 3 12
6 31 1I 360 3 3 3 2 11
7 28 11 400 3 3 3 3 12
8 25 1T 360 3 3 3 3 12
9 19 I 360 3 3 3 3 12
10 23 111 400 3 3 3 3 12
11 33 11 300 3 3 3 3 12
12 31 I 260 3 3 3 3 12

Fig. 7. Cierre de la incision periareolar segun técnica de Hammond.
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de 12 y la minima de 4. Tomamos como punto de corte
una puntuacion superior a 8§ como satisfactoria y menor
como insatisfactoria.

Por ultimo, correlacionamos esta puntuacion con la
satisfaccion o no de la paciente evaluando los mismos pa-
rametros que con el equipo quirtrgico expresados en sa-
tisfaccion o no de los mismos por el paciente en el posto-
peratorio tardio (8 meses). Posteriormente hicimos una
correlacion entre los resultados obtenidos por el equipo
quirtrgico y las pacientes, obteniendo lo expuesto en las
tablas I-1I1 y en el Grafico 1.

Como complicaciones tuvimos un seroma aunilateral
en el postoperatorio inmediato que se resolvid exponta-
neamente, una asimetria del surco submamario que no
corregimos por negativa la paciente, y 2 casos con dis-
minucion de la sensibilidad del CAP, que correspondie-
ron a las pacientes insatisfechas.
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Grafico 1. Comparativa de satisfaccion entre el equipo

quirargico y las pacientes
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Tabla Ill. Comparativa de satisfaccion entre el
equipo quirargico y las pacientes
VALIDACION DE SATISFACCION

PACIENTES GRUPO QUIRI'JRGICO PACIENTE
1 S* S
2 S S
3 S I**
4 S S
5 S S
6 S 1
7 S S
8 S S
9 S S
10 S S
11 S S
12 S S

TOTAL 100% 83.3%

*S: Satisfactorio **I: Insatisfactorio

Discusion

Si bien otras técnicas tienen muy buenos resultados,
la que proponemos en este trabajo puede tener mayores
beneficios a nivel del polo inferior mamario ya que usan-
do el colgajo de pectoral mayor (doble plano invertido),
mejoramos la apariencia de dicha zona por brindarle
adecuada cobertura a la vez que permite liberar de for-
ma satisfactoria el anillo constrictor inferior sin temor a
debilitar esta area.

Es indispensable la remodelacion del tejido mamario
para obtener un resultado armoénico, por lo que acon-
sejamos realizar secciones del anillo constrictor.'” En
ocasiones, dichas secciones en una zona donde hay poco
tejido glandular y celular subcutaneo, pueden generar
debilidad herniando la protesis y quedando esta en con-
tacto con la piel, por lo que la utilizacion del colgajo de
pectoral mayor le aporta mas tejido y proteccion a dicha
zona de déficit.

La realizacion de colgajos reversibles,®!> descritos
por Puckett, Cocannon'” o Ribeiro,® otorgan homo-
geneidad y volumen al polo inferior de la mama, pero
tienen como limitante el que solamente pueden ser utili-
zados en pacientes que tengan suficiente tejido mamario.

La utilizacion de protesis anatomicas!>'? para el polo
inferior, tal y como describen Rancati y Gonzalez,”
puede ser de utilidad; sin embargo este tipo de implantes
pueden rotar y producir deformidades en la mama de la
paciente. Por otro lado, si bien dan mayor proyeccion

Fig. 8 A. Preoperatorio en paciente de 32 afios con mama tuberosa grado | segtn clasificacion de Grolleau y col. B. Medio perfil izquierdo. C. Perfil com-
pleto derecho. D-F. Se realizé la técnica descrita con tratamiento del y CAP colocacion de prétesis redondas de perfil extra alto de 270 cc. Postoperatorio

a los 8 meses

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 45 - N° 1 de 2019
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en el polo inferior de la mama, no aportan mas tejido
de cobertura a la protesis. Usando el colgajo de pectoral
mayor con protesis redondas 100% llenas, proveemos
una buena forma del polo inferior, mayor cobertura y
ante una rotacion del implante en el plano frontal, no se
produce una alteracion de la morfologia mamaria.

En comparacion con la técnica de Palacin,'> este au-
tor utiliza un abordaje submamario que consideramos
que, en una paciente con poco tejido en el polo inferior,
puede favorecer la dehiscencia y la exposicion del im-
plante; adicionalmente las incisiones glandulares trans-
versales pueden provocar irregularidades y herniaciones
de la protesis en zonas de poca cobertura.

En aquellas pacientes que tienen una terminacion alta
del pectoral mayor, el colgajo va a estar principalmente
formado por la fascia del pectoral; por ende, como un
aporte a la técnica descrita, se puede realizar en un segun-
do tiempo una lipotransferencia como tratamiento coad-
yuvante, utilizando la técnica descrita por Coleman.'®!)

Todas las técnicas descritas para la correccion de la
mama tuberosa utilizan un plano subglandular y subfas-
cial; la técnica a la que estamos haciendo referencia es la
primera en ofrecer como alternativa el plano submuscu-
lar en el polo inferior y el subglandular a nivel superior
de la mama, con el uso del colgajo de pectoral mayor
(doble plano invertido).

Fig. 9 A. Preoperatorio en paciente de 24 aflos con mama tuberosa grado lll segun clasificacion de Grolleau y col. B. Se realizé la técnica descrita con
tratamiento del CAP y descenso del surco submamario, mas colocacion de proétesis redonda de perfil extra alto de 360 cc. Resultado a los 5 meses de

postoperatorio.

Fig. 10 A-C. Preoperatorio en paciente de 41 afios con mama tuberosa grado | segun clasificacion de Grolleau y col. Antecedente de lactancia. D-F. Post-
operatorio a los 8 meses tras realizacion del tratamiento descrito con colocacion de prétesis redondas de perfil extra alto de 330 cc.
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Fig. 11 A. Preoperatorio en paciente de 19 afos con mama tuberosa grado lll segtin clasificacion de Grolleau y col. B. Postoperatorio a los 30 dias tras la
técnica descrita y colocacion de prétesis redondas de perfil extra alto de 330 cc y tratamiento del CAP complementario.

Fig. 12 Ay B. Preoperatorio en paciente de 29 afiios con mama tuberosa grado Il segun clasificacion de Grolleau y col. C y D. Se realizé la técnica descrita
con colocacion de prétesis redondas de perfil extra alto de 300 cc. Postoperatorio a los 8 meses.
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Conclusiones

La técnica de doble plano invertido con colgajo
de pectoral mayor para la plastia de mamas tuberosas
otorga una mayor cobertura en el polo inferior, tnica
en utilizar cobertura muscular en la reparacion de esta
afeccion; es de facil reproduccidn, tiene una curva de
aprendizaje sencilla y la anatomia de la zona es constan-
te, segura y conocida.

Esta metodologia no aumenta el grado de compli-
caciones o de morbilidad en comparacion con otros
tratamientos descritos y proporciono resultados satis-
factorios entre nuestras pacientes, por cuanto podemos
recomendar su uso sistematico para la correccion de esta
anomalia, cualquiera que sea el grado de afeccion.
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Comentario al articulo “Utilizacion del doble plano invertido en el tratamiento de Ia mama tuberosa”

José M. PALACIN CASAL

Especialista en Cirugia Plastica, Centro Médico Teknon, Barcelona, Espafia

El articulo presentado por el grupo del Dr. Agustin H.
Ali expone en su articulo una técnica quirtrgica para la
correccion de mamas tuberosas que a mi entender, suscita
varios comentarios.

Respecto al tratamiento de la glandula mamaria, los
autores dicen realizar incisiones radiadas en el polo infe-
rior de la mama tuberosa, tratando de distenderlo. Creo
que este tipo de incisiones, esquematizadas en la Fig. 2, no
acostumbran a tener ningun efecto expansor, puesto que se
realizan sobre una minima cantidad de tejido mamario que
quedara debilitado y con posibles problemas de irrigacion.
Las incisiones que esquematizan los autores en la Fig. 3
no son radiadas como las anteriores, sino horizontales, y
de asociarse a las anteriormente citadas, facilmente pueden
dar lugar a problemas de vascularizacion de esa zona glan-
dular incidida radial y horizontalmente.

Respuesta al comentario del Dr. Palacin Casal

Agustin H. ALI

Estimado Dr. Palacin:

Es un honor haber recibido sus comentarios acerca de
nuestro articulo y espero poder resolver sus dudas.

En primer término es correcta su apreciacion acerca
de las incisiones radiadas en forma vertical, por lo que
siempre ponemos cuidado en no realizarlas de espesor
completo para conservar al maximo posible la vasculari-
zacion de la zona. Por otro lado, nos parecen muy intere-
sante las incisiones horizontales, descritas por Ud., pero
no podemos comparar los resultados ya que no tenemos
experiencia con dicha técnica.

En lo que respecta a la diseccion hacia la parte in-
ferior del colgajo, consideramos que es necesario reali-
zarla llegando casi hasta la fascia del recto en aquellas
pacientes que presentan un polo inferior mamario con
minimo desarrollo, obteniendo una buena posicion del
surco submamario en el resultado a largo plazo.Tras ha-
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Nuestro concepto de 3 incisiones horizontales en
polo superior, medio e inferior, aporta la confeccion de
3 colgajos glandulares que por deslizamiento hacia abajo,
desplazan el tejido glandular desde los polos superiores ha-
cia los inferiores (expansion vertical inferior), garantizan-
do la correcta vascularizacion de los mismos.

En cuanto al colgajo doble plano invertido que des-
criben los autores, creo que puede ser interesante para
aportar cobertura a la protesis en el polo inferior, si bien
creo que la necesaria diseccion mas allé de la fascia del
recto abdominal, dificulta mucho la correcta definicion
del surco submamario, tal y como vemos en el caso pre-
sentado en la Fig. 11.

Seria también interesante conocer de los autores so-
bre los posibles problemas de animaciéon muscular con-
secutivos a la realizacion de este tipo de técnica.

ber realizado un gran numero de disecciones cadavéri-
cas del surco submamario con el Dr. Giacomotti, relator
de multiples trabajos de investigacion anatdomica en esta
misma revista, llegamos a la conclusion de que el mismo
no es una entidad anatomica en si, sino que es producto
de un desarrollo del volumen mamario por encima de
este punto.

Por ultimo, y con respecto a la dindmica de la mama
con la implementacion del colgajo que describimos en
nuestro trabajo, es nula ya que la porcion muscular que
se utiliza queda inicamente anclada a su vascularizacion
basada en su pediculo interno.

Aprovecho esta oportunidad para darle un cordial
saludo y agradecer de antemano su atencion y colabo-
racion.
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