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Introducción y objetivo. La mama tuberosa es una entidad malfor-
mativa muy frecuente en mujeres jóvenes y un reto por su frecuencia y 
complejidad quirúrgica. Exponemos la transición que hemos llevado a 
cabo en el manejo de las mamas tuberosas en el servicio público de Ci-
rugía Plástica del Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante 
(España), sustituyendo la técnica con prótesis por técnica que emplea en 
exclusiva tejido autólogo.

Material y método. Estudio descriptivo, retrospectivo, revisando los 
últimos 101 casos realizados en nuestro servicio entre noviembre de 2010 
y junio 2022. Recogemos datos acerca de las técnicas quirúrgicas, nú-
mero de intervenciones necesarias, así 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 autólogo que utili-
zamos posteriormente. Describimos la técnica utilizada para corregir la 
alteración de la forma y la asimetría de volumen de las mamas tuberosas 
mediante el uso de colgajos glandulares, lipoinjertos y pexias mamarias.

Resultados. En el periodo descrito empleamos tejido autólogo de for-
ma exclusiva en el 87% de los casos, el 81% correspondientes a grados II 
y III de Grolleau, con una media de 2.1 tiempos quirúrgicos. La técnica 
más utilizada fue la remodelación glandular asociada a lipoinjerto. El ín-
dice de complicaciones a medio y largo plazo fue menor en comparación 
con la reconstrucción habitual con prótesis.

Conclusiones. Según nuestra experiencia, la cirugía de la mama tube-
rosa mediante el uso exclusivo de tejido autólogo en pacientes selecciona-
das, permite corregir esta malformación sin recurrir al uso de material pro-
tésico, con resultados reproducibles y con menos complicaciones a medio 
y largo plazo en comparación con la reconstrucción habitual con prótesis.

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.
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Introducción

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

Para entender la fisiopatología de esta malformación 
es importante entender su origen embriológico. La mama 
tiene un origen ectodérmico y se desarrolla a partir del 
desdoblamiento de las capas superficial y profunda de la 
fascia superficial. La teoría que mejor explica las difer-
entes entidades clínicas de mamas tuberosas se basa en 
una alteración en el desdoblamiento de la fascia super-
ficial, con engrosamiento de la misma en la región peri-
areolar.(1) Este anillo constrictivo provoca las característi-
cas clínicas presentes, en diferente grado, en las mamas 
tuberosas:(1) herniación de la areola sobre el anillo con-
strictor; hipoplasia de polo inferior (y en casos severos 
de polo superior); y surcos submamarios de implantación 
alta con distancia pezón-surco submamario corta.

En base a estas características clínicas se han desar-
rollado diferentes clasificaciones de mama tuberosa, de 
las que las más conocidas son la de Grolleau(2) y la de 
Von Heinburg.(3) Por su simplicidad, para nuestra toma 
de datos utilizamos la clasificación 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 quirúrgicas descritas y utilizadas en similar frecuen-
cia por diferentes cirujanos plásticos demuestra el gran 
reto quirúrgico que supone esta patología. Entre el ar-
senal quirúrgico disponible destacamos la técnica de 
Puckett,(4) que a través de una incisión periareolar inferi-
or realiza un colgajo glandular con pedículo transversal 
que desdobla hacia cuadrantes inferiores para solventar 
la ausencia de tejido en los mismos. Más tarde, Ribeiro(5) 
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 artícu-
lo. Para ello, y mediante una incisión periareolar, libera 
completamente la glandular mamaria de su envoltura 
cutánea para realizar posteriormente un colgajo glan-
dular de pedículo inferior que se pliega sobre sí 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 limitación en cuanto al volumen 
mamario que proporciona.

Derivada de las anteriores, Palacín(6) desarrolla una 
técnica en la que añade 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 último, destacar el aumento exponencial del uso 
de injertos grasos para el tratamiento quirúrgico de esta 
malformación. Se trata de un procedimiento muy útil en 
la mayoría de las pacientes, seguro y con una tasa de 
complicaciones muy baja.(7) La técnica de procesamiento 
del tejido graso a infiltrar, bien descrita por Coleman,(8) 
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 tendrán que asociar al uso de ma-
terial protésico y/o injerto graso para corregir el defecto 
o asimetría de volumen.

En este artículo exponemos una serie amplia de pa-
cientes en la que analizamos la transición que hemos 
llevado a cabo en el manejo de la mama tuberosa en el 
Hospital General de Alicante, España, pasando del uso 
de prótesis mamarias en la mayoría de los casos, a la re-
construcción exclusiva con injerto graso en el transcurso 
de 9 años. Esta transición en la elección de la técnica 
vino motivada principalmente por el alto número de 
complicaciones y reintervenciones a las que se exponían 
las pacientes por el hecho de ser portadoras de implantes 
mamarios desde edades tempranas.

Este cambio de paradigma que analizamos continúa 
la línea evolutiva en reconstrucción por cáncer de mama 
en la que se prioriza cada vez más la reconstrucción con 
tejido autólogo.(9)

Material y método

Presentamos un estudio descriptivo y retrospectivo 
en el que recogemos 101 casos de cirugía de mamas tu-
berosas operados entre noviembre de 2010 hasta junio 
de 2022 en el Servicio de Cirugía Plástica del Hospital 
Universitario de Alicante, España, hospital del seguro 
público de salud español. Hasta 2013 el uso de prótesis 
mamaria fue el procedimiento habitual, siendo sustitui-
do desde 2014 por el uso exclusivo de tejido autólogo.

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

Solicitamos una ecografía mamaria previa a la cirugía 
en pacientes menores de 30 años o una mamografía en 
aquellas mayores de 30 años. 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 
cirugía se realizará exclusivamente mediante el uso de 
tejido autólogo sin recurrir a prótesis, y que el objetivo 
de la intervención será reconstruir el defecto y alcanzar 
la mayor simetría mamaria posible sin el uso de implan-
tes. También queda reflejada en el consentimiento infor-
mado la posibilidad de que puedan necesitar más de un 
procedimiento quirúrgico.

Los principales criterios de exclusión fueron, en 
nuestra serie, el tabaquismo severo, un índice de masa 
corporal (IMC) >32, ecografía mamaria alterada o his-
toria familiar de cáncer de mama consistente. También 
consideramos como criterio de exclusión las expectati-
vas discordantes por parte de la paciente con respecto a 
nuestra técnica quirúrgica; 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 años a ex-
cepción de aquellas que siendo menores de dicha edad y 
suponiendo un desarrollo mamario completo, presentan 
un alto impacto psicológico diagnosticado previamente 
por Psiquiatría.

Recogimos datos en relación a la edad, grado de tu-
berosidad según la clasificación de Grolleau,(2) número 
de intervenciones quirúrgicas, 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 años en las pacientes 
no portadoras de prótesis, y en las que las empleamos la 
valoración en el servicio se continúa indefinidamente de 
forma bianual.

Las técnicas quirúrgicas que utilizamos con mayor 
frecuencia son las siguientes:
-	 Pexia mamaria: en nuestro servicio realizamos prin-

cipalmente pexias mamarias de pedículo superior y 
súperomedial; en cuanto al patrón cutáneo 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 patrón 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.(10) Debido a la elevada frecuencia de asimetría 
mamaria presente en esta malformación, es muy ha-
bitual que empleemos patrones cutáneos diferentes 
en cada mama. Es importante explicar este punto a 
las pacientes en la consulta prequirúrgica.

-	 Injerto graso: utilizamos como zona donante prior-
itaria la cara interna de los muslos. Realizamos in-
filtración con solución de ringer actato + 1 ampol-

la de adrenalina y 1 ampolla de ropivacaína al 7% 
por cada 1000 ml. Empleamos prendas compresivas 
en el postoperatorio durante 1 mes como media. La 
obtención y procesamiento de la grasa la realizamos 
según la técnica de Coleman(8) y, en los últimos años, 
hemos utilizado cada vez con mayor frecuencia siste-
mas cerrados de filtrado y lavado de la grasa que nos 
permiten optimizar el tiempo quirúrgico.
Para la lipoinyección en la zona receptora, em-

pleamos pequeños puertos ocultos en el surco sub-
mamario y/o utilizando las cicatrices previas de la 
pexia mamaria, evitando incisiones en la línea media 
mamaria que puedan dar como resultado cicatrices in-
estéticas. Infiltramos como máximo 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 (subcutáneo, subglandular y 
subfascial/intramuscular). Recomendamos realizar un 
segundo tiempo quirúrgico de injerto graso tras un in-
tervalo mínimo de 3 meses.
-	 Colgajos glandulares: utilizamos como colgajo prin-

cipal la técnica de Puckett,(5) y con menor frecuencia 
hemos realizado colgajos de pedículo lateral según 
técnica de Grolleau.(11)

-	 Prótesis mamarias: las empleamos hasta el año 
2013, principalmente de gel de silicona, anatómi-
cas y texturizadas. Al asociar habitualmente el uso 
del colgajo de Puckett, la vía de colocación de los 
implantes fue principalmente la periareolar y el pla-
no de colocación del implante el submuscular. En 
aquellos casos que no requirieron pexia periareolar, 
la vía de abordaje fue la submamaria, realizando la 
técnica de Palacín.(6)

-	 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 sería el 

siguiente (Tabla I):

yy Primera cirugía:
§	Pacientes a partir de 18 años de edad, a excepción 

de aquellos casos con deformidades mayores que 
generen impacto en sus actividades básicas de la 
vida diaria (ABVD).

§	Si hay asimetría, la simetrización se realizará ha-
cia la mama de menor tamaño.

§	Pexia mamaria: periareolar / Wise.
§	Injerto graso uni/bilateral.
§	Corrección de la tuberosidad si precisa (técnica de 

Puckett).
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yy Segunda cirugía:
§	Al menos 3 meses después de la primera inter-

vención.
§	Simetrización, con segundo tiempo de injerto gra-

so si precisa.
§	Corrección de tuberosidad areolar si no ha sido 

corregida o se ha acentuado por el primer tiempo 
de injerto graso.

§	Retoque de cicatrices si precisa.

yy Tercera cirugía:
§	Al menos 3 meses tras la segunda cirugía.
§	Tercer tiempo de injerto graso para casos muy hi-

poplásicos.
§	Corrección 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 día 
en la mayoría de los casos. Pautamos antibioticoterapia, 
habitualmente con ceftriaxona (1gr preoperatorio) que 
continuamos con cefalosporinas durante 7 días para evi-
tar complicaciones en relación al injerto graso. Manten-
emos un vendaje durante los 3 primeros días, hasta la 
primera revisión en consulta donde lo sustituimos por un 
sujetador sin costuras si la evolución ha sido favorable. 
Realizamos seguimiento a la semana, al mes y al año de 
la intervención.

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 año 2013 priorizamos el uso de prótesis mamarias 
más colgajo glandular tipo Puckett. A lo largo del 2013 
comenzamos a sustituir el uso de material protésico por 
tejido autólogo. La razón que motivo esta transición es-

tuvo en que, al ser la edad media de las pacientes inter-
venidas baja, el índice de reintervenciones relacionadas 
con las prótesis mamarias era demasiado alto (por con-
tractura capsular principalmente), lo que suponía nuevas 
intervenciones quirúrgicas en esas pacientes y un gasto 
sanitario elevado para un servicio de Cirugía Plástica 
público.

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 autólogo.

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

La edad media de las pacientes de nuestro estudio fue 
de 23 años (mínima de 17 años y máxima de 36 años). 
En cuanto a los grados de tuberosidad según la clasifi-
cación de Grolleau, 19 casos (18.9%) correspondieron 
a tuberosidad grado I, 54 casos (53.4%) a grado II y 28 
(27.7%) a grado III.

En cuanto a las técnicas quirúrgicas 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 más injerto graso; y por último, en 
30 casos (29.7%) realizamos reconstrucción con técnica 
Puckett más prótesis mamaria.

La tasa media de intervenciones en el grupo de 101 
pacientes fue de 2.1 tiempos quirúrgicos (mínima 1 ti-
empo quirúrgico, máximo 4 tiempos quirúrgicos), in-
cluyendo en estos datos las intervenciones realizadas 
con anestesia local para retoques de cicatriz (Tablas II 
y III).

OBJETIVO TÉCNICA QUIRÚRGICA

PRIMERA CIRUGÍA Corregir forma y volumen mamario.
Simetrización a la mama de menor tamaño.

-	Remodelado glandular (Puckett).
-	Lipoinjerto.
-	Simetrización mama contralateral (pexia mamaria).

SEGUNDA CIRUGÍA 
(Mínimo 3 meses tras la primera 

cirugía)

Completar la corrección en volumen si 
precisa.

-	Segundo tiempo lipoinjerto.
-	Retoque cicatrices si precisa.

TERCERA CIRUGÍA 
(Mínimo 3 meses tras la segunda 

cirugía)

Corregir volumen si precisa en 
deformidades muy acentuadas.

-	Tercer tiempo lipoinjerto (poco frecuente).
-	Retoque cicatrices si precisa.

Tabla I. Algoritmo terapéutico en el manejo de la mama tuberosa.
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Tabla II. Técnicas mamarias utilizadas en función del grado de tuberosidad.

Tabla III. Transición del uso de material protésico a tejido autólogo en nuestro periodo de estudio

101 pacientes, noviembre 2010 – junio 2022

Reconstrucción con prótesis 30 casos (29.7%)
Reconstrucción con tejido autólogo 71 casos (70.3%)
Grados de Grolleau 19 casos (18.9%) grado I; 54 casos (53.4%) grado II; 28 casos (27.8%) grado III
Edad media de las pacientes 23 años (mínima 17, máxima 36)
Media de tiempos quirúrgicos 2.1 tiempos (mínimo 1, máximo 4)
Reconstrucción con pexia mamaria 15 casos (14.9%)
Pexia mamaria + lipoinjerto 31 casos (30.7%)
Pexia mamaria + Puckett + lipoinjerto 25 casos (24.7%)
Puckett + prótesis 30 casos (29.7%)

Noviembre 2010 - Diciembre 2013 Enero 2004 - Junio 2022
Uso de material protésico 21 pacientes (80.8%) 9 pacientes (12%)

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

En aquellos casos en los que se lleva a cabo pexia 
mamaria y técnica de Puckett, se pueden realizar de 
forma simultánea 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 autólogo, únicamente 1 paciente 
necesitó reintervención por hematoma unilateral; 
se trataba de un caso en el que habíamos realizado 
técnica de Puckett más lipoinjerto. No encontramos 
ningún caso de infección mamaria ni de otras com-
plicaciones agudas.

El seguimiento habitual de las pacientes de nues-
tro grupo de estudio fue de 2 años en aquellos casos 
tratados con tejido autólogo. Sin embargo, en los 
casos en los que empleamos prótesis, continuamos 
el seguimiento de forma indefinida, bianualmente, 
siendo el seguimiento máximo de las pacientes del 
grupo de estudio de 8 años y 10 meses.

En cuanto a las complicaciones a largo plazo, la 
más frecuente fue el ensanchamiento de las cicatrices 
periareolares que se produjo en 21 casos (20.8%). 
Corregimos esta complicación habitualmente en el 
segundo tiempo quirúrgico que suelen precisar las 
pacientes en las que hemos empleado tejido autólo-
go. No tuvimos ningún caso de necrosis grasa que 
precisara intervención. Tampoco hemos detectado 
ningún caso de cáncer de mama a lo largo del se-
guimiento de esta cohorte de pacientes. En cuanto 
a las zonas donantes, no tuvimos tampoco ninguna 
complicación que precisara reintervención quirúrgi-
ca (Fig. 1-4).

Fig. 1. A y B. Mujer de 24 años con tuberosidad grado I de Grolleau. Pexia 
mamaria periareolar, round-block. Un tiempo quirúrgico. C y D. Imágenes 
postoperatorias a los 12 meses de seguimiento.

Fig. 2. Ay B. Mujer de 19 años con tuberosidad grado III de Grolleau y asime-
tría marcada. Tratamiento en 3 tiempos quirúrgicos. Primer tiempo: pexia ma-
maria con patrón de Wise en mama derecha y pexia periareolar en mama iz-
quierda más 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 
en mama izquierda. C y D. Imagenes postoperatorias a los 12 meses de se-
guimiento, tras la última intervención.
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Discusión

Planteamos en este artículo el modo actual de afron-
tar en nuestro servicio la cirugía en pacientes con ma-
mas tuberosas. El motivo por el que cambiamos nuestro 
protocolo de actuación en estas pacientes, en su may-
oría jóvenes o adolescentes, fue el alto índice de rein-
tervenciones que precisaban en relación al hecho de ser 
portadoras de prótesis mamarias. Esto suponía, a largo 
plazo, nuevas intervenciones quirúrgicas de forma casi 
asegurada y un gasto sanitario elevado para un servicio 
de Cirugía Plástica de un hospital del sistema público de 
salud.

En nuestra cohorte de estudio, la tasa media de inter-
venciones fue de 2.1 tiempos quirúrgicos 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 quirúrgico para injerto graso suele ser, en nuestras 
manos, una cirugía de 1 hora de duración, en la que la 
paciente es dada de alta hospitalaria en el mismo día. 
Limitamos el seguimiento de estas pacientes a un máx-
imo de 2 años tras la última cirugía, mientras que para 
las pacientes portadoras de prótesis, 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 jóvenes 
cuando se someten a cirugía y que según los datos pub-
licados, las pacientes portadoras de material protésico 
presentan de media una tasa de reintervención de en tor-
no al 20% a los 20 años,(12) nuestros resultados nos pare-
cen muy favorables para decantarnos por la técnica que 
emplea solo material autólogo como una alternativa muy 
atractiva, segura y fácil de reproducir, que consigue un 

resultado natural y armónico con los cambios morfológi-
cos que ocurren luego a lo largo de los años en el resto 
del cuerpo de las pacientes.(13)

Al utilizar material autólogo, 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 años de la implantación y pueden re-
querir nuevas intervenciones.(14)

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

-	 Rotura de implantes.
-	 Linfoma anaplásico de células gigantes asociado a 

prótesis mamarias (LACG-AIM).(15)
-	 Sindrome ASIA (Sindrome autoinflamatorio induci-

do por adyuvantes),(16) aunque su evidencia científica 
está aún en estudio.

-	 La complicación más 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 complicación menor que se 
puede solventar con anestesia local sin precisar in-
greso hospitalario. En nuestra experiencia, la in-
clusión de técnicas de round-block con material no 
reabsorbible disminuye en gran medida el índice de 
ensanchamientos periareolares.
En términos de resultados, hemos de tener en cuenta 

el filtro al que sometemos la indicación de este tipo de 
cirugía 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 reconstrucción con tejido autólogo va enfocada a 
restituir la forma alterada de la mama, simetrizando a la 
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Fig. 3. A y B. Mujer de 21 años con tuberosidad grado III de Grolleau. Primer 
tiempo quirúrgico: pexia periareolar en mama izquierda más lipoinjerto en 
mama derecha de 250 cc. Segundo tiempo quirúrgico: lipoinjerto de 220 cc 
en mama derecha y de 40 cc en mama izquierda, más retoque de cicatriz 
ensanchada. C y D. Imágenes postoperatorias a los 12 meses de la última 
intervención.

Fig 4. A y B. Mujer de 19 años con tuberosidad grado III de Grolleau. Pri-
mer tiempo quirúrgico: pexia periareolar y lipoinjerto bilateral de 180 cc en 
mama derecha y 180 cc en mama izquierda. C y D. Imágenes postoperato-
rias a los 12 meses de seguimiento. 
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de menor tamaño, pero no tiene como objetivo conseguir 
grandes volúmenes mamarios, ni resultados con mucha 
proyección en polos superiores, que sí 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-
ción mamaria tras cáncer de mama en la que, en nuestra 
práctica, priorizamos siempre que es posible la recon-
strucción con tejido autólogo, presentamos nuestra ex-
periencia con esta alternativa de tratamiento quirúrgico 
de la mama tuberosa sin utilización 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 cirugía de la mama tubero-
sa mediante el uso exclusivo de tejido autólogo permite 
corregir esta malformación 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 tamaño, pero que no tiene 
como objetivo conseguir grandes volúmenes ni una gran 
proyección en polos superiores, que sí se podrían conse-
guir con el empleo de material protésico.
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Sin duda alguna, en nuestra práctica clínica la presen-
tación de una paciente con mamas tuberosas representa 
un desafío técnico y requiere una planificación adecua-
da.(1,2) El diagnóstico 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-
ficación propuesta por Kolker y Collins (que Hidalgo y 
col. refieren en la cita 1 de su bibliografía), como la más 
completa al evaluar 6 aspectos: base o diámetro de la 
mama, surco inframamario, cubierta cutánea, volumen 
mamario, grado de ptosis y características del complejo 
areola-pezón.

Es de suma importancia, en la consulta preoperatoria 
de las pacientes que solicitan cirugía 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 mayoría de pacientes ni siquiera son conscientes de 
ellas; es decir, hay que hacer énfasis en las asimetrías na-
tivas que dichas pacientes presentan: diferencia de volu-
men entre ambas mamas, de proyección, de altura de los 
surcos inframamarios, de los diámetros areolares, etc., 
ya que será imposible lograr una simetría 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 exclusión es un expectativa irreal o alta 
por parte de las pacientes, me gustaría saber algún deta-
lle más acerca de cómo manejan esta primera consulta 
para llevar a cabo la selección de casos y la indicación 
de la técnica sin implantes.

Por otro lado, somos conscientes de que la tenden-
cia actual en cirugía mamaria es hacia el uso de tejido 
autólogo sobre el uso de implantes, ya sea por el temor 
a las patologías recientemente asociadas a estos, por la 
necesidad de cirugías futuras que siempre está presente 
cuando se usan materiales aloplásticos, con el riesgo po-
tencial que ello supone, o por las necesidades de la mu-
jer actual. Así es que nuestro deber como cirujanos plás-
ticos es buscar nuevas técnicas y recursos para utilizar 

y reorganizar el tejido propio. El uso de grasa autóloga 
(lipofilling) es prometedor y se ha podido demostrar su 
utilidad en diferentes áreas de nuestra especialidad. Sin 
embargo, considero que aún no logramos tener la certeza 
de su porcentaje de integración, cómo medirlo, la estan-
darización de la técnica de obtención del injerto graso, la 
fuerza de succión óptima, la irrigación y solución con las 
cuales hacerlo, decantado o centrifugado, calibre de las 
cánulas, técnica de inyección, etc. Me gustaría por ello 
que los autores pudieran darnos detalles del proceso que 
emplean en su técnica: fórmula de infiltración anestési-
ca, técnica de aspiración, díametro de las cánulas de as-
piración, método de manipulación de la grasa, diámetro 
de las cánulas de infiltración, uso de antibiótico, etc. Así 
mismo, saber cómo miden el porcentaje de integración 
de la grasa infiltrada y si se presentan en sus pacientes 
quistes oleosos, complicación sumamente frecuente en 
lipofilling mamario.

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

Felicito ampliamente a los autores del presente artí-
culo por su trabajo recabando información en su servicio 
desde el 2010 hasta el 2022, evidenciando de esta mane-
ra la tendencia actual, muchas veces incluso a petición 
de las pacientes, de utilizar más en cirugía mamaria el 
tejido autólogo sobre los materiales aloplásticos.

Para terminar, me gustaría aprovechar este canal 
de comunicación para exhortar a mis colegas de la 
FILACP a que publiquemos nuestros trabajos; considero 
que existe mucho talento, ideas, innovaciones y traba-
jos científicos que deben quedar publicados en artículos 
como el presente.
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Respuesta al comentario del Dr. Jiménez Muñoz-Ledo
Rubén HIDALGO

Estimado Dr. Jiménez. Agradezco las valiosas 
aportaciones que ha realizado sobre nuestro artículo. 
Como miembro del Capítulo de Cirugía Mamaria de la 
FILACP, es un honor contar con sus puntualizaciones 
sobre el tema en cuestión.

Al enfrentarnos a una paciente con mamas tubero-
sas debemos plantearnos por un lado la corrección de 
la forma y, por otro, la alteración 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 cuál es el objetivo de 
su intervención quirúrgica: corregir la deformidad sime-
trizando en volumen a la mama de menor tamaño. Al no 
utilizar prótesis mamarias, la paciente debe comprender 
claramente que el resultado no va dirigido a conseguir 
grandes volúmenes, con polos superiores y escotes muy 
proyectados.

Por otro lado, a pesar de que el uso de grasa autóloga 
(lipofilling) es ya una técnica instaurada entre la mayoría 
de colegas, estoy completamente de acuerdo en que la 
estandarización de la técnica quirúrgica para conseguir 
optimizar las tasas de prendimiento y predictibilidad es 
una tarea aún pendiente. Concretamente en nuestro me-
dio, la fórmula de infiltración más utilizada es 1 ampolla 

de adrenalina y una ampolla de ropivacaína al 7% por 
cada litro de ringer lactato utilizado. En el último año 
hemos añadido cada vez con más frecuencia el uso de 
ácido tranexámico (1 ampolla de 500 mg en cada litro 
de ringer lactato). En cuanto al método de manipulación 
del lipoinjerto, utilizamos sistemas de filtración cerrados 
de diferentes marcas comerciales; su uso viene motivado 
por dos razones: disminuyen el riesgo de contaminación 
de la grasa y nos permiten optimizar el tiempo quirúr-
gico para procesar grandes volúmenes. El diámetro de 
las cánulas que utilizamos es de 3-4 y 5 mm en función 
del plano y la zona donante. También considero de vital 
importancia una adecuada técnica de infiltración grasa 
en la mama, utilizando todos los planos y evitando reali-
zar colecciones de grasa que dificulten posteriormente la 
vascularización del tejido injertado. El volumen a infil-
trar, por lo tanto, no debe exceder el que tolere la mama 
en cada caso. Además, estas dos últimas puntualizacio-
nes son clave para limitar la aparición de quistes oleo-
sos que, en nuestro caso, no precisaron en ningún caso 
reintervención quirúrgica. El uso de antibiótico profilác-
tico es obligatorio, así como una pauta de cefalosporina 
en los 7 días posteriores. Utilizamos vendajes oclusivos 
poco compresivos. 




