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Resumen

Desde hace varios años observamos un hecho que
ocurre tras la infiltración grasa de la mama, y que es la
ptosis o caída de la mama que tiene lugar 2 o 3 meses
después de la intervención.

Intentamos explicar este fenómeno por la ruptura y
elongación de los ligamentos suspensorios de Cooper que
tendrá consecuencias directas en los resultados. Este
hecho produce una mayor ptosis en la mama madura,
pero por el contrario supone un buen resultado en la
mama tuberosa, ya que la ptosis provocada es la causa
del relleno del polo inferior, principal problema de este
tipo de mama.

Consideramos en este artículo la técnica de lipoes-
tructura mamaria y la elección del tipo de cánula a utili-
zar para la infiltración. Mostramos 2 ejemplos prácticos
y un cuadro resumen de las indicaciones de la técnica.

Tras años de experiencia en lipoestructura mamaria,
pensamos que no es una técnica aplicable en todos los
casos y que para obtener buenos resultados con ella es
imprescindible elegir la mejor indicación para cada pa-
ciente.

Palabras clave Lipoestructura mamaria. 
Injerto graso mamario,
Ptosis mamaria, Mama tuberosa.

Nivel de evidencia científica      V

Abstract

From some years we are watching a fact after fat graf-
ting in breast; it´s the ptosis or mammary fall 2 or 3
months after surgery.

We try to explain this fact by rupture and elongation
of Cooper suspensory ligaments that would directly im-
pact in final results. This phenomenon produce more pto-
sis in mature breast, but a nice result in tuberous breast
because this ptosis fills the lower mammary pole, main
problem in these type  of  breast.

In this paper, we take on consideration the technic of
lipostructure and the selection of the infiltration canulae,
and we present 2 practical cases and a  resume of techni-
cal indications for every case.

Now, after some years of experience in mammary li-
postructure, we think that this is not a technique for all
cases, and in order to get good results, it´s necessary to
considerer the optimal indication for every patient.
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Introducción

Tras 6 años realizando técnicas de infiltración grasa
hemos podido observar un fenómeno más o menos acu-
sado que consiste en que, tras la lipoestructura mamaria,
es frecuente observar la aparición de un cierto grado de
ptosis de la mama infiltrada. Este hecho se hace más evi-
dente en aquellas mamas que ya tenían una ligera ptosis
inicial, es decir, en mamas maduras, pudiendo acarrear
resultados inesperados para el cirujano e insatisfactorios
para la paciente. Sin embargo, hemos de señalar que en
mamas con déficit de polo inferior, tipo mamas tuberosas,
esta ptosis secundaria a la lipoestructura conlleva unos
resultados excelentes al provocar el relleno de  la zona
de mayor defecto.

Tras revisar la literatura médica al respecto no hemos
encontrado autores que hagan referencia explícita a este
efecto que comentamos y que vamos a desarrollar en este
artículo, si bien es verdad que Delay (1) hace referencia
recientemente a las ventajas del injerto de grasa para la
corrección de la mama tuberosa frente otro tipo de técni-
cas que emplean implantes mamarios al conseguir mejor
proyección en el polo inferior, hecho que también re-
marcábamos nosotros en publicaciones anteriores (2).

La infiltración de grasa en Cirugía Plástica se re-
monta  a 1893 con Neuber (3). En mama no es una téc-
nica nueva, puesto que ya en 1895 Czerny (4)  practicó
el primer injerto graso en mama del que tenemos noticia.
Tras él fueron muchos otros autores, tales como Lexer,
May, Bames, Peer, etc., hasta la llegada de Coleman (5),
cuya principal aportación fue la colocación del injerto
graso en pequeñas cantidades, introduciendo el concepto
de lipoestructura que mejora ostensiblemente la super-
vivencia del injerto. En una publicación anterior (6),
hemos recogido la historia del uso y variaciones de esta
técnica.

Es nuestra intención que este trabajo, fruto de las ob-
servaciones extraídas de nuestra experiencia, ayude a
aclarar conceptos a la hora de realizar las indicaciones de
la técnica de lipoestructura mamaria, para lo cual descri-
biremos y comentaremos nuestra metodología, aplica-
ciones, y finalizaremos con una propuesta de selección
de indicaciones, puesto que creemos que de una buena
indicación dependerá el obtener un buen resultado.

Material y método
Entre 2008 y 2013 hemos practicado la técnica de li-

poestructura mamaria en un total de 56 pacientes, de las
cuales, en 42 realizamos 2 tiempos quirúrgicos  para  lo-
grar el resultado final.

Nuestra curva de aprendizaje fue más lenta en los
2 primeros años, y por tanto el número de pacientes in-
tervenidas en ese periodo fue menor por prudencia; pos-
teriormente, viendo la utilidad de la técnica, la aplicamos
en todo tipo de pacientes obteniendo resultados dispares

respecto a satisfacción tanto de pacientes como de ciru-
jano. Esto hizo que poco a poco fuéramos más selectivos
en las indicaciones: en la actualidad, no infiltramos más de
250 ml. de grasa por mama y sesión y nunca en pacientes
mayores de 40 años,  como detallaremos más adelante.

Empleamos para la infiltración de grasa en mama la
misma técnica que para una lipoestructura convencional.
Utilizamos cualquier zona donante sin excepción, practi-
camos aspiración a baja presión (inferior a 0,6 bar), y cen-
trifugamos el injerto para obtener un infiltrado de mayor
calidad. El tiempo de centrifugado es de 3 minutos.

Para la infiltración de la grasa seguimos escrupulosa-
mente la técnica de lipoestructura definida por  Coleman
(7), con detalles técnicos que hemos presentado en ante-
riores publicaciones (6), infiltrando en todos los planos:
subcutáneo, parenquimatoso y fascial-subfascial. Habi-
tualmente empleamos 3 puntos de entrada a modo de
triángulo invertido y, como hemos comentado, nunca in-
filtramos más de 250 ml de grasa por mama y sesión.

En casos de mamas tuberosas y pseudotuberosas,
realizamos con frecuencia junto a la primera infiltración
técnica de rigottomia (8),

Empleamos presoterapia postoperatoria durante 3 sema-
nas, tanto en las zonas donantes como en la mama, así como
masaje de drenaje linfático manual. Prescribimos antibioti-
coterapia y analgesia postoperatoria en todos los casos.

Realizamos seguimiento postoperatorio  hasta 1 año y
medio después de la intervención, siguiendo el siguiente
plan: mamografía a los 6-8 meses de la primera infiltra-
ción y ecografía  a los 18 meses.

RESULTADOS
Las complicaciones observadas en nuestro grupo de

pacientes han sido mínimas; lo más habitual, inflamación
y hematomas durante las primeras 3 semanas. No hemos
tenido ningún caso de infección o mastitis, solo 1 quiste
oleoso por necrosis parcial del injerto graso en una mama
con déficit muy importante de polo inferior, secundario a
sobreinfiltración de la zona. Solucionamos el problema
mediante punción con aguja fina de 23G y drenaje.

En  el seguimiento por imagen hemos detectado muy
pocas alteraciones significativas del patrón mamográfico
a corto y a largo plazo.

Como ilustración de resultados y de los efectos ptósi-
cos que queremos presentar, incluimos en este apartado
las imágenes de 2 pacientes: una correspondiente a una
mama madura (Fig. 1) y otra a una mama tuberosa
(Fig. 2) en la que además de la infiltración grasa realiza-
mos pexia periareolar.

Discusión
El tejido conectivo de la mama, ligamentos suspen-

sorios de Cooper, se extiende desde la fascia profunda de
la dermis y transcurre a todo lo ancho del parénquima
mamario, adhiriéndose a la dermis de la piel supraya-
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cente. Estos ligamentos suspensorios también alcanzan
la capa posterior de la fascia superficial y se conectan con
la fascia muscular profunda.

Debido a que estas uniones profundas no están ten-
sas, permiten la  movilidad mamaria sobre la fascia pro-
funda durante el movimiento y la actividad habitual.
Estos ligamentos suspensorios pueden elongarse de ma-
nera natural por el embarazo, la lactancia, la edad y las
fluctuaciones de peso. Esta pérdida de la elasticidad por
elongación o la ruptura de este tejido conectivo contri-
buyen a la aparición de ptosis mamaria (9).

La lipoestructura mamaria correctamente ejecutada
consiste en depositar pequeñas cantidades de injerto
graso convenientemente distribuidas en todos los planos

de la mama. Para ello, hay que realizar un número alto de
pases con la cánula de infiltración. Calculando que apro-
ximadamente realizamos entre 30 a 40 punciones-pase
por cada 10 ml de grasa que infiltramos, esto supone,
para una infiltración de 250 ml. de grasa por mama, un
total de entre 750 a 1.000 punciones-pase por mama en
los diferentes planos en los que se encuentran los liga-
mentos suspensorios de Cooper.

Si bien las cánulas empleadas para este fin no son cor-
tantes, en la mayoría de los casos el choque continuo de
las mismas con la estructura ligamentosa puede, y de
hecho a nuestro juicio lo hace, provocar daño por ruptura
y elongación de dichos ligamentos, que a veces se recu-
perarán y otras veces no en función de las características

Fig. 1. Pre y postoperatorio a los 6 meses de lipoestructura en mama madura: 250 ml de grasa por mama en un solo tiempo quirúrgico. Aumento de volumen
y aumento de la ptosis mamaria.

Fig. 2. Pre y postoperatorio a los 8 meses de lipoestructura y pexia periareolar en mama tuberosa en 2 tiempos quirúrgicos de 250 ml de grasa en cada uno y
por cada mama.
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propias de cada paciente tales como edad, elasticidad, ca-
pacidad de cicatrización, etc.

Gracias a la experiencia hemos podido constatar que
cuando pretendemos rellenar el polo superior de una

mama madura mediante infiltración grasa, no solo no lo
conseguimos en la mayoría de las ocasiones, sino que
además, a los pocos meses, esa mama parece aun más
ptósica (10) (Fig. 3). Incluso en ocasiones, ante la sor-
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Fig. 3. Lipoestructura en mama madura o ligeramente ptósica. A y B: Efectos del procedimiento quirúrgico. C: Resultado final.

Fig. 4. Imagen mamográfica pre y postoperatoria a los 6 meses de lipoestructura con infiltración de 250 ml. de grasa. Obsérvese la separación del parénquima
glandular desde el plano fascial.
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presa por parte del cirujano frente a este hecho y el des-
contento por parte de la paciente, se le ofrece a ésta re-
llenar un poco más la mama en una segunda intervención,
consiguiendo no solo no rellenar en absoluto el polo su-
perior, sino provocar más ptosis. La mama aumenta de
volumen, pero al provocar una nueva alteración del apa-
rato ligamentoso, aun cae más.

Esta elongación o ruptura de los ligamentos de Coo-
per se puede evaluar mediante mamografía lateral, en la
que observaremos una mayor distancia entre la glándula
y el músculo pectoral por aumento del tejido graso, que
es radiolúcido, en la zona, y un aumento del espacio fas-
cial cuando comparamos las imágenes pre y postopera-
torias (Fig. 4).

Los tipos de cánulas que habitualmente empleados no
suelen ser cortantes, tal y como ya hemos comentado,

aunque existen diferentes modelos. Si empleamos cánu-
las de punta redondeada tipo Coleman I provocaremos
mucha menos ruptura y daño en el tejido conectivo; si
por el contrario empleamos cánulas espatuladas tipo
Khouri (11), alteraremos más el aparato ligamentoso de
sostén (Fig. 5).

Este efecto de caída es nefasto en la mama madura,
pero sin embargo  puede ser muy beneficioso cuando tra-
tamos una mama tuberosa (Fig.  6). Por tanto, esa altera-
ción del aparato ligamentoso de la mama que se produce
siempre que realizamos una lipoestructura, puede ser un
inconveniente o una ventaja según el resultado que per-
sigamos. Es lógico por tanto deducir que cuando lo que
pretendemos es rellenar la mama provocando la menor
ptosis posible, deberemos emplear cánulas redondeadas,
y que cuando tratamos mamas tuberosas, deberemos em-
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Fig. 5. Cánulas redondas tipo Coleman y cánulas espatuladas tipo Khouri.

Fig. 6. Lipoestructura en mama tuberosa. A y B: Efectos del procedimiento quirúrgico. C: Resultado final.
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plear cánulas espatuladas. En este aspecto, y a diferen-
cia de lo que preconiza Khouri (11), creemos que la uti-
lización sistemática de cánulas espatuladas en lipoes-
tructura mamaria es un error, ya que al producir un
mayor trauma sobre los ligamentos de Cooper, aumen-
tará en todos los casos la caída de la mama, lo que como
ya hemos dicho, salvo en la mama tuberosa o pseudotu-
berosa, no nos interesa. Si lo que pretendemos es el re-
lleno del polo superior, la técnica será un fracaso; no
vamos a conseguir un buen resultado a largo plazo.
Como alternativa en estos casos, coincidimos con Be-
nito-Ruiz (12) en que la mejor opción es utilizar un im-
plante. Cuando se trata de pacientes que quieren aumen-
tar el volumen de su pecho pero rehúsan la utilización
de implantes, debemos aconsejar la realización de una
pexia periareolar junto con la lipoestructura para lograr
un resultado final satisfactorio.

El mayor error a nuestro juicio se produce en aque-
llos casos en los que tras haber obtenido un mal resultado
con lipoestructura en una mama madura, pretendemos
corregirlo infiltrando más grasa en el polo superior; lo
único que vamos a conseguir con ello es provocar una
ptosis mayor.

Si por el contrario el relleno del polo superior no es el
objeto de la intervención, sino que buscamos un aumento
del volumen mamario con un aspecto natural, el resul-
tado será satisfactorio.

Centrándonos en la utilidad de la técnica en mamas
tuberosas y pseudotuberosas, señalar que no ofrece más
que ventajas, porque lograremos con ella alterar el apa-
rato ligamentoso provocando una caída de la mama que
permitirá el relleno del polo inferior, a la vez que podre-
mos redistribuir mejor la grasa infiltrada hacia aquellas
zonas que nos interesan, como son el  surco intermama-
rio en caso de mamas separadas, o hacia el mismo polo
inferior para rellenar su déficit. En ocasiones, además de
tratar el aparato suspensorio podemos tratar también la
piel liberándola mediante la realización de rigottomías
(8). Finalmente, cuando se asocia herniación glandular
de la mama en la zona areolar con aumento de la misma,
podemos asociar una  pexia periareolar. De esta manera
conseguimos tocar todos los puntos clave de este tipo de
mamas para obtener resultados mucho más satisfactorios
que con el uso de implantes.

No creemos que en la mama tuberosa tipo III sea ne-
cesario realizar incisiones glandulares tipo Pucket para
abrir el tejido glandular como si se tratara del lomo de un
libro, tal y como afirma Serra-Renom (13). En nuestra
experiencia, creemos que si seguimos los pasos indicados
anteriormente: lipoestructura en dos tiempos, rigottomía
y pexia periareolar, puede ser suficiente. A nuestro jui-
cio, en este tipo de mamas las incisiones glandulares no
mejoran el resultado y sin embargo incrementan  las po-
sibles complicaciones.

Hemos comentado que en el seguimiento por imagen
de nuestras pacientes hemos detectado muy pocas alte-

raciones significativas del patrón mamográfico tanto a
corto como a largo plazo; señalamos esto a diferencia de
otros autores (14), recordando que nunca infiltramos más
de 250 ml de grasa  por mama y sesión. No obstante, hay
que recalcar que aunque las alteraciones del patrón ma-
mográfico sean mínimas, siempre se producen en mayor
o menor medida, sobre todo quistes radiolúcidos peque-
ños que se pueden seguir mediante ecografía (12). Todo
esto hace que en nuestra práctica no infiltremos a pa-
cientes mayores de 40 años, porque consideramos que
según las estadísticas es la edad a partir de la cual el cán-
cer de mama aumenta su incidencia, por lo que no que-
remos arriesgar la posible aparición de alteraciones del
patrón mamográfico en estas edades que puedan provo-
car confusión diagnóstica. También tenemos en cuenta el
hecho de que a partir de esta edad, y salvo excepciones,
la piel no siempre está en óptimas condiciones para rea-
lizar una liposucción debido a aparición de flacidez.

Como consecuencia de todas estas observaciones, y
de acuerdo con nuestra práctica, hemos elaborado un cua-
dro de indicaciones que pretende ser de ayuda a la hora
de seleccionar las pacientes candidatas a lipoestructura
mamaria, que presentamos esquema (Fig. 7).
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Fig. 7. Cuadro de indicaciones para lipoestructura mamaria. Marcamos con
colores la idoneidad de la indicación de la técnica dependiendo del tipo de
mama.
Rojo = No indicado. Amarillo = Indicación dudosa. Verde = Buena indicación.
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Conclusiones

A medida que realizamos mayor número de casos de
lipoestructura en mamas nos vamos dando cuenta de las
ventajas y limitaciones de esta técnica. Si en un primer
momento llegamos a pensar que podría ser una alterna-
tiva a los implantes mamarios en un gran número de
casos, cada vez somos más conscientes de que esto no es
así. Lo importante es saber elegir las pacientes candida-
tas idóneas para cada intervención, lo que solo será posi-
ble tras evaluar cada caso en particular y conocer sus
expectativas.

En nuestra opinión, puede ser una técnica idónea para
aumentar una talla y media o dos tallas de volumen ma-
mario en pacientes jóvenes con zonas de grasas localiza-
das en las que prima un aspecto natural; o bien en
pacientes también jóvenes con mamas tuberosas. Pero no
podemos pretender con esta técnica solucionar los pro-
blemas de relleno del polo superior en una mama madura
o ligeramente ptósica. Para ello, lo ideal será utilizar im-
plantes, de preferencia anatómicos.

Dirección del autor

Dr. Juan Manuel Cervilla Lozano
Clínica Cermar
Avda. de Cádiz nº29
41004, Sevilla. España
e-mail: info@clinicacermar.com
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Me es muy grato comentar un artículo de la importancia
del que nos presenta el Dr. Cervilla Lozano, en el que aborda
un aspecto de la transferencia de tejido antólogo (TTGA) a la
mama que no había sido descrito anteriormente, como lo es la
presencia de cierto grado de ptosis a corto plazo en las mamas
lipoinfiltradas, y que de acuerdo a su gran experiencia, se pre-
senta de forma más aparente en pacientes con ptosis previa a la
transferencia del tejido graso.

Aspecto importante en este artículo es la valoración de
acuerdo a su experiencia y reporte radiológico de la lesión del
ligamento de Cooper provocada por las múltiples punciones
que se le ocasionan al mismo durante la transferencia del tejido
graso al polo superior, siguiendo la técnica de Coleman (1) con
cánulas finas y romas, y que a su juicio son más importantes
cuando se emplean cánulas espatuladas.

Su apreciación es del todo acertada cuando hace mención
a que esta técnica tendrá un resultado inadecuado si solo se
pretende realizar la lipotransferencia en el polo superior de la
mama, toda vez que para obtener un resultado adecuado pri-
mero debemos aumentar el volumen del polo inferior y a nivel
del complejo areola-pezón (CAP), lo que nos dará soporte al
polo superior tal y como hemos referido en nuestros artículos
y capítulos al respecto (2) y se presenta también en los traba-
jos del  Dr. Khouri (3).

La rotura del ligamento de Cooper que el Dr. Cervilla Lo-
zano aprovecha para lograr mejores resultados en mamas tu-
berosas tratadas con TTGA no había sido mencionada en
artículos previos, y supone una buena apreciación para el tra-
tamiento de estos casos. El uso de rigottomias ha demostrado
su utilidad para permitir la expansión de la piel, obteniendo,
como refiere el autor,  resultados excelentes en mamas tubero-
sas y en el descenso de las areolas que han quedado altas tras
reducción o pexia mamaria, así como en pacientes con sín-
drome de Poland.

Por lo que se refiere a las alteraciones de patrón monográ-
fico, es conveniente tenerlas en consideración; sin embargo,
existen múltiples trabajos que demuestran que no se pueden
confundir las calcificaciones o quistes que se producen por la
TTGA con problemas oncológicos (3), por lo que no podemos
estandarizar la edad de las pacientes. Sin embargo, si debemos
como  rutina, tomar mamografía previa que nos sirva de com-
paración con la postoperatoria. Como factor de exclusión con-
sideramos tener en cuenta a aquellas pacientes con mastopatía
fibroquística.

Señalar finalmente que el cuadro de de indicaciones que
nos presenta el Dr. Cervilla Lozano es una guía lógica y senci-
lla de aplicar y que nos será útil para la selección de pacientes.

Felicidades al Dr. Cervilla Lozano por este magnífico artí-
culo que nos hace recapacitar adecuadamente en la selección de
nuestras pacientes, lo que nos llevará sin duda a obtener mejo-
res resultados.
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Comentario al artículo “Lipoestructura mamaria y ptosis”
Dr. Salvador Negrete Hernández.
Cirujano Plástico, Servicio de Cirugía Plástica Clínica Gaviotas y  Hospital Clínica del Mar, Mazatlán, Sinaloa, México

Le agradezco  su comentario y su tiempo, dada su dilatada
experiencia en este campo. Estoy de acuerdo en todo lo que
dice y que comparten otros autores con usted. Sin embargo, en
mi experiencia, yo no he tenido nunca buenos resultados en el
relleno del polo superior. 

Hace 6 años realicé una serie de unas 20 pacientes aso-
ciando el relleno del polo superior (lipoestructura) a la pexia
vertical según la técnica de Madeleine Lejour  (que da un buen
soporte en el CAP y en el polo superior de la mama), y los re-
sultados, si bien a los 6 meses eran excelentes, al año no fue-
ron satisfactorios, teniendo que reintervenir  casi al 50% de
estas pacientes y finalmente colocarles implantes.

Es por esta razón que suelo ser muy cauto y cuando preveo
que la expectativa de la paciente es un polo superior bien re-
lleno, nunca realizo esta técnica.

Después de darle muchas vueltas a esto, llegué a la con-
clusión de que probablemente el polo superior no se rellena
bien por la ptosis inducida en la misma técnica de la lipoes-
tructura, y esto es lo que he intentado reflejar en el artículo.

Respecto a la decisión de no realizar infiltración mamaria

en pacientes de más de 40 años, es el resultado de las confu-
siones, que no complicaciones, que he tenido al realizar esta
técnica.  El hecho es que ante la aparición de alteraciones en el
patrón mamográfico o ecográfico en pacientes jóvenes, la ac-
titud diagnóstico-terapeútica de nuestros compañeros radiólo-
gos es bien distinta a cuando se trata de una mujer madura, y
por tanto el elenco de pruebas (resonancia magnética, punción-
biopsia, etc) a la que pueden ser sometidas nuestras pacientes,
en la mayoría de los casos sin una base científica, es a mi jui-
cio descabellada. Es esto lo que me  hizo recapacitar y tomar
una decisión de carácter eminentemente práctico. A sabiendas,
como usted bien indica, de que el simple hecho de la aparición
de quistes o microcalcificaciones no sea un motivo científico
para estandarizar la edad. Pienso que, queramos o no, nos en-
frentamos a una medicina con un marcado carácter defensivo.

Sin más que añadir, de nuevo darle las gracias y dejar constancia
de la imagen que se me viene a la cabeza al recordar el magnífico XX
Congreso de la FILAC con que nos obsequiaron en Cancún, tanto en
el aspecto profesional como social, y que sin duda debe ser un orgu-
llo para todos los que fueran anfitriones del mismo.

Respuesta al Comentario del Dr. Negrete
Dr. José Manuel Cervilla Lozano


