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Abstract

Introduccion y objetivo. La mama tuberosa es una entidad malfor-
mativa muy frecuente en mujeres jovenes y un reto por su frecuencia y
complejidad quirargica. Exponemos la transicion que hemos llevado a
cabo en el manejo de las mamas tuberosas en el servicio publico de Ci-
rugia Plastica del Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante
(Espafia), sustituyendo la técnica con protesis por técnica que emplea en
exclusiva tejido autologo.

Material y método. Estudio descriptivo, retrospectivo, revisando los
ultimos 101 casos realizados en nuestro servicio entre noviembre de 2010
y junio 2022. Recogemos datos acerca de las técnicas quirtirgicas, nu-
mero de intervenciones necesarias, asi como la tasa de complicaciones a
corto y largo plazo entre la técnica con material protésico que realizamos
de forma habitual hasta 2013 y la técnica con tejido autdlogo que utili-
zamos posteriormente. Describimos la técnica utilizada para corregir la
alteracion de la forma y la asimetria de volumen de las mamas tuberosas
mediante el uso de colgajos glandulares, lipoinjertos y pexias mamarias.

Resultados. En el periodo descrito empleamos tejido autélogo de for-
ma exclusiva en el 87% de los casos, el 81% correspondientes a grados 11
y Il de Grolleau, con una media de 2.1 tiempos quirurgicos. La técnica
mas utilizada fue la remodelacion glandular asociada a lipoinjerto. El in-
dice de complicaciones a medio y largo plazo fue menor en comparacion
con la reconstruccion habitual con protesis.

Conclusiones. Seglin nuestra experiencia, la cirugia de la mama tube-
rosa mediante el uso exclusivo de tejido autdlogo en pacientes selecciona-
das, permite corregir esta malformacion sin recurrir al uso de material pro-
tésico, con resultados reproducibles y con menos complicaciones a medio
y largo plazo en comparacion con la reconstruccion habitual con protesis.

Background and objective. Tuberous breast is a very common mal-
formative entity in young women and a challenge due to its frequency
and surgical complexity. We present our transition in the management of
tuberous breasts of our public Plastic Surgery Service at the Dr. Balmis
General University Hospital in Alicante (Spain), replacing technique with
prosthetic material for exclusive technique with autologous tissue.

Methods. Descriptive, retrospective study, reviewing the last 101
cases performed in our service between November 2010 and June 2022.
Data have been collected about the surgical techniques, number of neces-
sary interventions, as well as the rate of short- and long-term complications
between the technique with prosthetic material that we routinely performed
until 2013 and the technique with autologous tissue that we used subse-
quently. The technique used to correct the alteration in shape and volume
asymmetry of the tuberous breast is described, through using glandular
flaps, lipografts and mastopexy techniques.

Results. In the period described, the use of autologous tissue exclu-
sively has been carried out in 87% of the cases, 81% corresponding to
Grolleau grades II and III, with an average of 2.1 surgical times. The most
used technique was glandular remodeling associated with lipograft. The
rate of complications in the medium and long term is lower compared to
the usual technique with prostheses that we previously performed.

Conclusions. According to our experience, treatment of the tuberous
breast through the exclusive use of autologous tissue in selected patients,
allows this malforation to be fixed without using prosthetic material, with
a lower number of complications compared to reconstruction with pros-
thetic material.

Palabrasclaue Mamas tuberosas, Técnica de Puckett,
Injerto graso, Lipoinfiltracion, Implantes
mamarios.

Nivel de evidencia cientifica
Recibido (esta version)
Aceptado

4c Terapéutico
26 julio / 2023
22 noviembre / 2023

Keywords Tuberous breast, Puckett technique, Lipograft,
Lipofilling, Breast implants.

Level of evidence 4c Therapeutic
Received (this version) July 26 /2023
Accepted November 22 / 2023

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener ningun interés financiero relacionado con el contenido de este articulo.
Financiacién: No hubo fuentes externas de financiacion para este trabajo.

*

Médico Residente.
** Médico Adjunto.
“** Jefe de Servicio.

Servicio de Cirugia Plastica, Hospital General Universitario Dr. Balmis, Alicante, Espafia.

@@@@ https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
AT www.ciplaslatin.com - (ISSN 0376-7892 eISNN 1989-2055)



| (A

Hidalgo R., Fernandez M.T., Lorda E., Novo A., Nunes F., Blanco A.

Introduccion

La mama tuberosa es una entidad malformativa muy
frecuente en mujeres jovenes que se produce por una
alteracion en el desarrollo de la mama con hipoplasia
en los diferentes cuadrantes de la misma asociada con
frecuencia a una marcada asimetria, y que puede generar
un impacto psicoldgico importante en las pacientes que
la sufren.

Para entender la fisiopatologia de esta malformacion
es importante entender su origen embrioldgico. La mama
tiene un origen ectodérmico y se desarrolla a partir del
desdoblamiento de las capas superficial y profunda de la
fascia superficial. La teoria que mejor explica las difer-
entes entidades clinicas de mamas tuberosas se basa en
una alteracion en el desdoblamiento de la fascia super-
ficial, con engrosamiento de la misma en la region peri-
areolar.!V Este anillo constrictivo provoca las caracteristi-
cas clinicas presentes, en diferente grado, en las mamas
tuberosas:" herniacion de la areola sobre el anillo con-
strictor; hipoplasia de polo inferior (y en casos severos
de polo superior); y surcos submamarios de implantacion
alta con distancia pezon-surco submamario corta.

En base a estas caracteristicas clinicas se han desar-
rollado diferentes clasificaciones de mama tuberosa, de
las que las mas conocidas son la de Grolleau® y la de
Von Heinburg.® Por su simplicidad, para nuestra toma
de datos utilizamos la clasificacion de Grolleau que es-
tablece 3 grados de mama tuberosa: grado I, hipoplasia
del cuadrante inferomedial; grado II, hipoplasia de am-
bos cuadrantes inferiores; y grado III, hipoplasia de los
4 cuadrantes de la mama.

En cuanto a su tratamiento, la gran cantidad de técni-
cas quirargicas descritas y utilizadas en similar frecuen-
cia por diferentes cirujanos plasticos demuestra el gran
reto quirtrgico que supone esta patologia. Entre el ar-
senal quirargico disponible destacamos la técnica de
Puckett, que a través de una incision periareolar inferi-
or realiza un colgajo glandular con pediculo transversal
que desdobla hacia cuadrantes inferiores para solventar
la ausencia de tejido en los mismos. Mas tarde, Ribeiro®
expuso su técnica de colgajos glandulares con el objeti-
vo principal de evitar el material protésico, punto coinci-
dente y fundamental en el desarrollo del presente articu-
lo. Para ello, y mediante una incision periareolar, libera
completamente la glandular mamaria de su envoltura
cutanea para realizar posteriormente un colgajo glan-
dular de pediculo inferior que se pliega sobre si mismo
con el objetivo de rellenar el polo inferior y descender el
surco submamario. El principal problema de esta técni-
ca viene derivado de la limitacion en cuanto al volumen
mamario que proporciona.
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Derivada de las anteriores, Palacin® desarrolla una
técnica en la que afade a la técnica de Puckett un abor-
daje submamario e incisiones transversales para facilitar
el descenso de la mama presa en los polos superiores,
asociando habitualmente el uso de material protésico.

Por ultimo, destacar el aumento exponencial del uso
de injertos grasos para el tratamiento quirargico de esta
malformacion. Se trata de un procedimiento muy util en
la mayoria de las pacientes, seguro y con una tasa de
complicaciones muy baja.” La técnica de procesamiento
del tejido graso a infiltrar, bien descrita por Coleman,®
permite una tasa de prendimiento alta, con resultados na-
turales y evitando el uso de material protésico.

A modo de resumen, con colgajos glandulares con-
seguimos restaurar principalmente las alteraciones de la
forma de la mama y se tendran que asociar al uso de ma-
terial protésico y/o injerto graso para corregir el defecto
o0 asimetria de volumen.

En este articulo exponemos una serie amplia de pa-
cientes en la que analizamos la transicion que hemos
llevado a cabo en el manejo de la mama tuberosa en el
Hospital General de Alicante, Espana, pasando del uso
de protesis mamarias en la mayoria de los casos, a la re-
construccion exclusiva con injerto graso en el transcurso
de 9 afios. Esta transicion en la eleccion de la técnica
vino motivada principalmente por el alto numero de
complicaciones y reintervenciones a las que se exponian
las pacientes por el hecho de ser portadoras de implantes
mamarios desde edades tempranas.

Este cambio de paradigma que analizamos continua
la linea evolutiva en reconstruccion por cancer de mama
en la que se prioriza cada vez mas la reconstruccion con
tejido autdlogo.®

Material y método

Presentamos un estudio descriptivo y retrospectivo
en el que recogemos 101 casos de cirugia de mamas tu-
berosas operados entre noviembre de 2010 hasta junio
de 2022 en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital
Universitario de Alicante, Espafia, hospital del seguro
publico de salud espaiol. Hasta 2013 el uso de protesis
mamaria fue el procedimiento habitual, siendo sustitui-
do desde 2014 por el uso exclusivo de tejido autdlogo.

En la primera visita, junto con la exploracion fisica,
valoramos también las posibles zonas donantes de grasa
asi como los factores que puedan suponer un riesgo de
complicaciones.

Solicitamos una ecografia mamaria previa a la cirugia
en pacientes menores de 30 afios o una mamografia en
aquellas mayores de 30 afos. Es importante destacar
que, en esta primera consulta, dedicamos un tiempo a
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advertir a las pacientes de que en nuestro servicio la
cirugia se realizara exclusivamente mediante el uso de
tejido autdlogo sin recurrir a protesis, y que el objetivo
de la intervencion sera reconstruir el defecto y alcanzar
la mayor simetria mamaria posible sin el uso de implan-
tes. También queda reflejada en el consentimiento infor-
mado la posibilidad de que puedan necesitar mas de un
procedimiento quirdrgico.

Los principales criterios de exclusion fueron, en
nuestra serie, el tabaquismo severo, un indice de masa
corporal (IMC) >32, ecografia mamaria alterada o his-
toria familiar de cancer de mama consistente. También
consideramos como criterio de exclusion las expectati-
vas discordantes por parte de la paciente con respecto a
nuestra técnica quirurgica; es decir, aquellas pacientes
que expresan claramente que desean tener un volumen
mamario grande o cuadrantes superiores proyectados,
resultados que no son alcanzables sin usar implantes.

Intervenimos a pacientes mayores de 18 afios a ex-
cepcion de aquellas que siendo menores de dicha edad y
suponiendo un desarrollo mamario completo, presentan
un alto impacto psicologico diagnosticado previamente
por Psiquiatria.

Recogimos datos en relacion a la edad, grado de tu-
berosidad segun la clasificacion de Grolleau,® numero
de intervenciones quirurgicas, procedimiento en mama
derecha, procedimiento en mama izquierda y complica-
ciones.

El tiempo medio de seguimiento de las pacientes de
nuestro grupo de estudio fue de 2 afios en las pacientes
no portadoras de proétesis, y en las que las empleamos la
valoracion en el servicio se contintia indefinidamente de
forma bianual.

Las técnicas quirurgicas que utilizamos con mayor
frecuencia son las siguientes:

- Pexia mamaria: en nuestro servicio realizamos prin-
cipalmente pexias mamarias de pediculo superior y
superomedial; en cuanto al patréon cutaneo utilizado
depende del grado de ptosis, empleando la pexia per-
iareolar en casos de ptosis leve (asociada a técnicas
de round-block) o bien pexias con patron de Wise en
aquellos casos donde la ptosis es moderada o severa.
En casos seleccionados (mamas de volumen y pto-
sis moderados) también realizamos la técnica de Le-
jour.'"” Debido a la elevada frecuencia de asimetria
mamaria presente en esta malformacion, es muy ha-
bitual que empleemos patrones cutaneos diferentes
en cada mama. Es importante explicar este punto a
las pacientes en la consulta prequirargica.

- Injerto graso: utilizamos como zona donante prior-
itaria la cara interna de los muslos. Realizamos in-
filtracién con solucion de ringer actato + 1 ampol-
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la de adrenalina y 1 ampolla de ropivacaina al 7%
por cada 1000 ml. Empleamos prendas compresivas
en el postoperatorio durante 1 mes como media. La
obtencion y procesamiento de la grasa la realizamos
segun la técnica de Coleman® y, en los ultimos afios,
hemos utilizado cada vez con mayor frecuencia siste-
mas cerrados de filtrado y lavado de la grasa que nos
permiten optimizar el tiempo quirtrgico.

Para la lipoinyeccion en la zona receptora, em-
pleamos pequefios puertos ocultos en el surco sub-
mamario y/o utilizando las cicatrices previas de la
pexia mamaria, evitando incisiones en la linea media
mamaria que puedan dar como resultado cicatrices in-
estéticas. Infiltramos como maximo 250 cc de grasa
purificada en cada mama por procedimiento, aunque la
cantidad exacta depende del volumen previo de cada
mama. Para lograr una mayor tasa de prendimiento del
tejido graso infiltrado, es muy importante infiltrar la
grasa en diferentes planos (subcutaneo, subglandular y
subfascial/intramuscular). Recomendamos realizar un
segundo tiempo quirurgico de injerto graso tras un in-
tervalo minimo de 3 meses.

- Colgajos glandulares: utilizamos como colgajo prin-
cipal la técnica de Puckett,® y con menor frecuencia
hemos realizado colgajos de pediculo lateral segun
técnica de Grolleau.!

- Protesis mamarias: las empleamos hasta el afio
2013, principalmente de gel de silicona, anatomi-
cas y texturizadas. Al asociar habitualmente el uso
del colgajo de Puckett, la via de colocacion de los
implantes fue principalmente la periareolar y el pla-
no de colocacion del implante el submuscular. En
aquellos casos que no requirieron pexia periareolar,
la via de abordaje fue la submamaria, realizando la
técnica de Palacin.©®

- Expansores mamarios: en 1 solo caso, con tuberosi-
dad severa e hipoplasia total, empleamos un expan-
sor mamario tipo Becker.

El esquema general sobre el que trabajamos seria el
siguiente (Tabla I):

* Primera cirugia:

= Pacientes a partir de 18 afos de edad, a excepcion
de aquellos casos con deformidades mayores que
generen impacto en sus actividades basicas de la
vida diaria (ABVD).

= Si hay asimetria, la simetrizacion se realizara ha-
cia la mama de menor tamafio.

= Pexia mamaria: periareolar / Wise.

= Injerto graso uni/bilateral.

= (Correccion de la tuberosidad si precisa (técnica de
Puckett).

LA
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Tabla I. Algoritmo terapéutico en el manejo de la mama tuberosa.

. . - Remodelado glandular (Puckett).
PRIMERA CIRUGIA Corregir forma y volumen mamario. T T—
Simetrizacion a la mama de menor tamafio. . ., . .
- Simetrizacion mama contralateral (pexia mamaria).
SEGUNDA CIRUGIA ., . ‘ —
(Minimo 3 meses tras la primera Completar la correccion en volumen si - Segundo tiempo lipoinjerto.
cirugia) p precisa. - Retoque cicatrices si precisa.
(Min’frlr?cl}f r]flgsje&s(t?rlal:lljacs::Aun da Corregir volumen si precisa en - Tercer tiempo lipoinjerto (poco frecuente).
) & deformidades muy acentuadas. - Retoque cicatrices si precisa.

* Segunda cirugia:

= Al menos 3 meses después de la primera inter-
vencion.

= Simetrizacion, con segundo tiempo de injerto gra-
S0 si precisa.

= Correccion de tuberosidad areolar si no ha sido
corregida o se ha acentuado por el primer tiempo
de injerto graso.

= Retoque de cicatrices si precisa.

e Tercera cirugia:
= Al menos 3 meses tras la segunda cirugia.
= Tercer tiempo de injerto graso para casos muy hi-
poplasicos.
= Correccidn de cicatrices si precisa.

Realizamos el procedimiento en todos los casos bajo
anestesia general. En cuanto al postoperatorio, el tiem-
po de ingreso es corto, con alta durante el mismo dia
en la mayoria de los casos. Pautamos antibioticoterapia,
habitualmente con ceftriaxona (1gr preoperatorio) que
continuamos con cefalosporinas durante 7 dias para evi-
tar complicaciones en relacion al injerto graso. Manten-
emos un vendaje durante los 3 primeros dias, hasta la
primera revision en consulta donde lo sustituimos por un
sujetador sin costuras si la evolucion ha sido favorable.
Realizamos seguimiento a la semana, al mes y al afio de
la intervencion.

Resultados

En el periodo comprendido entre noviembre de 2010
y junio de 2022 intervinimos 101 casos de mujeres diag-
nosticadas de mamas tuberosas en diferente grado. Has-
ta el afio 2013 priorizamos el uso de protesis mamarias
mas colgajo glandular tipo Puckett. A lo largo del 2013
comenzamos a sustituir el uso de material protésico por
tejido autologo. La razon que motivo esta transicion es-
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tuvo en que, al ser la edad media de las pacientes inter-
venidas baja, el indice de reintervenciones relacionadas
con las protesis mamarias era demasiado alto (por con-
tractura capsular principalmente), lo que suponia nuevas
intervenciones quirirgicas en esas pacientes y un gasto
sanitario elevado para un servicio de Cirugia Plastica
publico.

Desde noviembre de 2010 hasta diciembre de 2013
operamos un total de 26 pacientes, de las que en 21
(80.8%) empleamos material protésico y en las 5 restan-
tes (19.2%) empleamos tejido autélogo.

Desde 2014 hasta junio del 2022 operamos a 75 pa-
cientes, en las que inicamente empleamos protesis en 9
(12%), mientras que empleamos tejido autdlogo en 66
(88%). Esto supuso un claro cambio en el paradigma de
indicacion de técnica quirtirgica en mamas tuberosas en
nuestro servicio.

La edad media de las pacientes de nuestro estudio fue
de 23 afos (minima de 17 afios y maxima de 36 afios).
En cuanto a los grados de tuberosidad segtn la clasifi-
cacion de Grolleau, 19 casos (18.9%) correspondieron
a tuberosidad grado I, 54 casos (53.4%) a grado Il y 28
(27.7%) a grado I11.

En cuanto a las técnicas quirtrgicas empleadas en el
periodo de estudio total (noviembre de 2010 a junio de
2022), realizamos en 15 casos (14.9%) pexias mamarias
aisladas con las técnicas descritas previamente; en 31
casos (30.7%) pexias mamarias con injerto graso; en 25
casos (24.8%) asociamos pexia mamaria, colgajo glan-
dular tipo Puckett méas injerto graso; y por ultimo, en
30 casos (29.7%) realizamos reconstruccion con técnica
Puckett mas protesis mamaria.

La tasa media de intervenciones en el grupo de 101
pacientes fue de 2.1 tiempos quirdrgicos (minima 1 ti-
empo quirtrgico, maximo 4 tiempos quirurgicos), in-
cluyendo en estos datos las intervenciones realizadas
con anestesia local para retoques de cicatriz (Tablas II
y III).
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Tabla Il. Técnicas mamarias utilizadas en funcion del grado de tuberosidad.

Reconstruccion con protesis 30 casos (29.7%)

Reconstruccion con tejido autélogo 71 casos (70.3%)

Grados de Grolleau 19 casos (18.9%) grado I; 54 casos (53.4%) grado II; 28 casos (27.8%) grado 111
Edad media de las pacientes 23 afios (minima 17, méaxima 36)

Media de tiempos quirtrgicos 2.1 tiempos (minimo 1, maximo 4)

Reconstruccion con pexia mamaria 15 casos (14.9%)

Pexia mamaria + lipoinjerto 31 casos (30.7%)

Pexia mamaria + Puckett + lipoinjerto 25 casos (24.7%)

Puckett + prétesis 30 casos (29.7%)

Tabla Ill. Transicién del uso de material protésico a tejido autélogo en nuestro periodo de estudio

Uso de material protésico 21 pacientes (80.8%) 9 pacientes (12%)

Uso exclusivo de tejido autélogo 5 pacientes (19.2%) 66 pacientes (88%)

TUBEROSIDAD GRADO
ASIMETRIA MAMARIA 4 . En aquellos casos en los que se lleva a cabo pexia

mamaria y técnica de Puckett, se pueden realizar de
forma simultanea ambos procedimientos sin aumen-
tar la tasa de complicaciones ni disminuir la tasa de
prendimiento graso.

En cuanto a las complicaciones en el postoper-
atorio inmediato de aquellas pacientes intervenidas
con uso de tejido autdlogo, tnicamente 1 paciente
necesité reintervencion por hematoma unilateral;
se trataba de un caso en el que habiamos realizado
técnica de Puckett mas lipoinjerto. No encontramos
ningun caso de infeccion mamaria ni de otras com-
plicaciones agudas.

- El seguimiento habitual de las pacientes de nues-
Fig. 1. A y B. Mujer de 24 afos con tuberosidad grado | de Grolleau. Pexia . ~
mamaria periareolar, round-block. Un tiempo quirtrgico. C y D. Imagenes tro grupo de estudio fue de 2 afios en aqueﬂOS €asos
postoperatorias a los 12 meses de seguimiento. tratados con tejido autdlogo. Sin embargo, en los
TUBERLSIDADGRADO I casos en los que empleamos protesis, continuamos
” el seguimiento de forma indefinida, bianualmente,
siendo el seguimiento maximo de las pacientes del
grupo de estudio de 8 afios y 10 meses.

En cuanto a las complicaciones a largo plazo, la
mas frecuente fue el ensanchamiento de las cicatrices
periareolares que se produjo en 21 casos (20.8%).
Corregimos esta complicacion habitualmente en el
segundo tiempo quirdrgico que suelen precisar las
pacientes en las que hemos empleado tejido autolo-
go. No tuvimos ninglin caso de necrosis grasa que
precisara intervencion. Tampoco hemos detectado

1TIEMPO QUIRURGICO

B

3 TIEMPOS QUIRURGICOS

ningun caso de cancer de mama a lo largo del se-
: : guimiento de esta cohorte de pacientes. En cuanto
Fig. 2. Ay B. Mujer de 19 anos con tuberosidad grado Ill de Grolleau y asime- a las zonas donantes, no tuvimos tampoco ninguna

tria marcada. Tratamiento en 3 tiempos quirtrgicos. Primer tiempo: pexia ma- R R K K . K R
maria con patréon de Wise en mama derecha y pexia periareolar en mama iz- comphcacl(’)n que precisara relntervenmén qulrﬁrgl-
quierda mas injerto graso de 170 cc. Segundo tiempo: lipoinjerto de 210 cc en .

mama izquierda y 30 cc en mama derecha. Tercer tiempo: lipoinjerto de 70 cc ca (Flg- 1'4)-

en mama izquierda. C y D. Imagenes postoperatorias a los 12 meses de se-
guimiento, tras la dltima intervencién.

(XA
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TUBEROSIDAD GRADO III

2 TIEMPOS QUIRURGICOS

Fig. 3. Ay B. Mujer de 21 aios con tuberosidad grado lll de Grolleau. Primer
tiempo quirdrgico: pexia periareolar en mama izquierda mas lipoinjerto en
mama derecha de 250 cc. Segundo tiempo quirurgico: lipoinjerto de 220 cc
en mama derecha y de 40 cc en mama izquierda, mas retoque de cicatriz
ensanchada. C y D. Imagenes postoperatorias a los 12 meses de la ultima
intervencion.

Discusion

Planteamos en este articulo el modo actual de afron-
tar en nuestro servicio la cirugia en pacientes con ma-
mas tuberosas. El motivo por el que cambiamos nuestro
protocolo de actuacidon en estas pacientes, en su may-
oria jovenes o adolescentes, fue el alto indice de rein-
tervenciones que precisaban en relacion al hecho de ser
portadoras de protesis mamarias. Esto suponia, a largo
plazo, nuevas intervenciones quirtrgicas de forma casi
asegurada y un gasto sanitario elevado para un servicio
de Cirugia Plastica de un hospital del sistema publico de
salud.

En nuestra cohorte de estudio, la tasa media de inter-
venciones fue de 2.1 tiempos quirurgicos por paciente,
incluyendo en estos datos las intervenciones que fueron
necesarias para retoques de cicatrices con anestesia
local. Debemos tener en cuenta que el segundo tiem-
po quirtrgico para injerto graso suele ser, en nuestras
manos, una cirugia de 1 hora de duracion, en la que la
paciente es dada de alta hospitalaria en el mismo dia.
Limitamos el seguimiento de estas pacientes a un max-
imo de 2 afios tras la ultima cirugia, mientras que para
las pacientes portadoras de protesis, llevamos a cabo un
seguimiento de por vida, de forma bianual.

Teniendo en cuenta, como hemos dicho, que las pa-
cientes con mamas tuberosas suelen ser muy jovenes
cuando se someten a cirugia y que segun los datos pub-
licados, las pacientes portadoras de material protésico
presentan de media una tasa de reintervencion de en tor-
no al 20% a los 20 afios,'? nuestros resultados nos pare-
cen muy favorables para decantarnos por la técnica que
emplea solo material autélogo como una alternativa muy
atractiva, segura y facil de reproducir, que consigue un

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 49- N° 4 -2023

TUBEROSIDAD GRADO Il

1TIEMPO QUIRRGICO

Fig 4. Ay B. Mujer de 19 afos con tuberosidad grado lll de Grolleau. Pri-
mer tiempo quirdrgico: pexia periareolar y lipoinjerto bilateral de 180 cc en
mama derecha y 180 cc en mama izquierda. C y D. Imagenes postoperato-
rias a los 12 meses de seguimiento.

resultado natural y arménico con los cambios morfologi-

cos que ocurren luego a lo largo de los afios en el resto

del cuerpo de las pacientes.'

Al utilizar material autélogo, evitamos aquellas com-
plicaciones asociadas a implantes mamarios, que son el-
evadas, y entre las cuales destacamos:

- Contractura capsular periprotésica: 10 de cada 100
mujeres desarrollan cierto grado de contractura cap-
sular a los 10 afios de la implantacion y pueden re-
querir nuevas intervenciones.!¥

- Mayor riesgo de dehiscencia y problemas de cicatri-
zacion, con sufrimiento y necrosis de la piel.

- Rotura de implantes.

- Linfoma anaplasico de células gigantes asociado a
protesis mamarias (LACG-AIM).(

- Sindrome ASIA (Sindrome autoinflamatorio induci-
do por adyuvantes),!® aunque su evidencia cientifica
estd atn en estudio.

- La complicacion mas frecuente observada en nuestro
grupo de estudio de 101 casos fue el ensanchamien-
to de las cicatrices periareolares (21 casos, 20.8%),
si bien se trata de una complicacion menor que se
puede solventar con anestesia local sin precisar in-
greso hospitalario. En nuestra experiencia, la in-
clusion de técnicas de round-block con material no
reabsorbible disminuye en gran medida el indice de
ensanchamientos periareolares.

En términos de resultados, hemos de tener en cuenta
el filtro al que sometemos la indicacion de este tipo de
cirugia de mamas tuberosas entre nuestras pacientes, ya
que tal y como hemos comentado en el apartado de Ma-
terial y Método, durante la primera consulta explicamos
que la reconstruccion con tejido autdlogo va enfocada a
restituir la forma alterada de la mama, simetrizando a la
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de menor tamaio, pero no tiene como objetivo conseguir
grandes volimenes mamarios, ni resultados con mucha
proyeccion en polos superiores, que si se pueden con-
seguir con material protésico. Esto nos lleva a descartar
a las pacientes que tienen unas expectativas potencial-
mente incompatibles con la técnica utilizada en nuestro
servicio.

En definitiva, y siguiendo el camino de la reconstruc-
cion mamaria tras cancer de mama en la que, en nuestra
practica, priorizamos siempre que es posible la recon-
struccion con tejido autdlogo, presentamos nuestra ex-
periencia con esta alternativa de tratamiento quirtirgico
de la mama tuberosa sin utilizacion de material protési-
co, con resultados consistentes, reproducibles y con una
tasa de complicaciones baja.

Su empleo ha supuesto un cambio importante en el
enfoque de tratamiento de esta entidad en nuestro hospi-
tal y, en base a ello, proponemos nuestro algoritmo ter-
apéutico simplificado en la Tabla I.

Conclusiones

En nuestra experiencia, la cirugia de la mama tubero-
sa mediante el uso exclusivo de tejido autélogo permite
corregir esta malformacion en forma y volumen, con
resultados reproducibles, sin recurrir al uso de material
protésico, y con menores complicaciones y necesidad de
reintervenciones a largo plazo.

Es importante para lograr este objetivo que las ex-
pectativas de las pacientes, una vez informadas del pro-
cedimiento a seguir, acepten que se trata de una técni-
ca enfocada a restituir la forma alterada de la mama,
simetrizando a la de menor tamafo, pero que no tiene
como objetivo conseguir grandes volimenes ni una gran
proyeccion en polos superiores, que si se podrian conse-
guir con el empleo de material protésico.
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Sin duda alguna, en nuestra practica clinica la presen-
tacion de una paciente con mamas tuberosas representa
un desafio técnico y requiere una planificacion adecua-
da.!"» El diagnostico no siempre es tan evidente como
pudiera parecer, y las clasificaciones publicadas suelen
ser observador-dependientes y completamente subjeti-
vas. Es por eso que, personalmente, considero la clasi-
ficacion propuesta por Kolker y Collins (que Hidalgo y
col. refieren en la cita 1 de su bibliografia), como la mas
completa al evaluar 6 aspectos: base o diametro de la
mama, surco inframamario, cubierta cutanea, volumen
mamario, grado de ptosis y caracteristicas del complejo
areola-pezon.

Es de suma importancia, en la consulta preoperatoria
de las pacientes que solicitan cirugia mamaria, explorar
sus expectativas y, conscientemente, dilucidar si como
cirujanos podremos cubrirlas, teniendo en cuenta que di-
chas expectativas sean reales y acorde a las condiciones
basales de cada paciente, cosa que dicho sea de paso,
la mayoria de pacientes ni siquiera son conscientes de
ellas; es decir, hay que hacer énfasis en las asimetrias na-
tivas que dichas pacientes presentan: diferencia de volu-
men entre ambas mamas, de proyeccion, de altura de los
surcos inframamarios, de los didametros areolares, etc.,
ya que serd imposible lograr una simetria perfecta que
no se da siquiera en condiciones naturales. En este pun-
to, ya que Hidalgo y col. mencionan que para su técnica
un criterio de exclusion es un expectativa irreal o alta
por parte de las pacientes, me gustaria saber algin deta-
lle més acerca de como manejan esta primera consulta
para llevar a cabo la seleccion de casos y la indicacion
de la técnica sin implantes.

Por otro lado, somos conscientes de que la tenden-
cia actual en cirugia mamaria es hacia el uso de tejido
autologo sobre el uso de implantes, ya sea por el temor
a las patologias recientemente asociadas a estos, por la
necesidad de cirugias futuras que siempre esta presente
cuando se usan materiales aloplasticos, con el riesgo po-
tencial que ello supone, o por las necesidades de la mu-
jer actual. Asi es que nuestro deber como cirujanos plas-
ticos es buscar nuevas técnicas y recursos para utilizar
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y reorganizar el tejido propio. El uso de grasa autologa
(lipofilling) es prometedor y se ha podido demostrar su
utilidad en diferentes areas de nuestra especialidad. Sin
embargo, considero que ain no logramos tener la certeza
de su porcentaje de integracion, como medirlo, la estan-
darizacion de la técnica de obtencion del injerto graso, la
fuerza de succion optima, la irrigacion y solucion con las
cuales hacerlo, decantado o centrifugado, calibre de las
canulas, técnica de inyeccion, etc. Me gustaria por ello
que los autores pudieran darnos detalles del proceso que
emplean en su técnica: formula de infiltracion anestési-
ca, técnica de aspiracion, diametro de las canulas de as-
piracion, método de manipulacion de la grasa, didmetro
de las canulas de infiltracion, uso de antibiotico, etc. Asi
mismo, saber como miden el porcentaje de integracion
de la grasa infiltrada y si se presentan en sus pacientes
quistes oleosos, complicacion sumamente frecuente en
lipofilling mamario.

En cuanto a la tasa de 2.1 de reintervenciones que los
autores mencionan en sus pacientes, me gustaria saber
qué criterios toman en cuenta para decidir hacer el pro-
cedimiento en 1, 2 o incluso mas tiempos quirdrgicos.

Felicito ampliamente a los autores del presente arti-
culo por su trabajo recabando informacion en su servicio
desde el 2010 hasta el 2022, evidenciando de esta mane-
ra la tendencia actual, muchas veces incluso a peticion
de las pacientes, de utilizar més en cirugia mamaria el
tejido autdlogo sobre los materiales aloplasticos.

Para terminar, me gustaria aprovechar este canal
de comunicacion para exhortar a mis colegas de la
FILACP a que publiquemos nuestros trabajos; considero
que existe mucho talento, ideas, innovaciones y traba-
jos cientificos que deben quedar publicados en articulos
como el presente.
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Respuesta al comentario del Dr. Jiménez Muiioz-Ledo

Rubén HIDALGO

Estimado Dr. Jiménez. Agradezco las valiosas
aportaciones que ha realizado sobre nuestro articulo.
Como miembro del Capitulo de Cirugia Mamaria de la
FILACP, es un honor contar con sus puntualizaciones
sobre el tema en cuestion.

Al enfrentarnos a una paciente con mamas tubero-
sas debemos plantearnos por un lado la correccion de
la forma y, por otro, la alteracion en volumen. En cuan-
to al manejo de las expectativas, en la primera consul-
ta preoperatoria es de vital importancia transmitir a la
paciente de forma clara y sencilla cudl es el objetivo de
su intervencion quirtrgica: corregir la deformidad sime-
trizando en volumen a la mama de menor tamafo. Al no
utilizar prétesis mamarias, la paciente debe comprender
claramente que el resultado no va dirigido a conseguir
grandes volumenes, con polos superiores y escotes muy
proyectados.

Por otro lado, a pesar de que el uso de grasa autologa
(lipofilling) es ya una técnica instaurada entre la mayoria
de colegas, estoy completamente de acuerdo en que la
estandarizacion de la técnica quirurgica para conseguir
optimizar las tasas de prendimiento y predictibilidad es
una tarea atun pendiente. Concretamente en nuestro me-
dio, la féormula de infiltracion mas utilizada es 1 ampolla
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de adrenalina y una ampolla de ropivacaina al 7% por
cada litro de ringer lactato utilizado. En el ltimo afio
hemos afiadido cada vez con mas frecuencia el uso de
acido tranexamico (1 ampolla de 500 mg en cada litro
de ringer lactato). En cuanto al método de manipulacion
del lipoinjerto, utilizamos sistemas de filtracion cerrados
de diferentes marcas comerciales; su uso viene motivado
por dos razones: disminuyen el riesgo de contaminacion
de la grasa y nos permiten optimizar el tiempo quirur-
gico para procesar grandes volumenes. El diametro de
las canulas que utilizamos es de 3-4 y 5 mm en funcion
del plano y la zona donante. También considero de vital
importancia una adecuada técnica de infiltracion grasa
en la mama, utilizando todos los planos y evitando reali-
zar colecciones de grasa que dificulten posteriormente la
vascularizacion del tejido injertado. El volumen a infil-
trar, por lo tanto, no debe exceder el que tolere la mama
en cada caso. Ademas, estas dos ltimas puntualizacio-
nes son clave para limitar la aparicion de quistes oleo-
SOS que, en nuestro caso, NO precisaron en ningun caso
reintervencion quirurgica. El uso de antibiotico profilac-
tico es obligatorio, asi como una pauta de cefalosporina
en los 7 dias posteriores. Utilizamos vendajes oclusivos
pOco compresivos.
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