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Resumen

Abstract

Introduccion y objetivo. Después de recorrer las diferentes téc-
nicas para la reparacion de la mama tuberosa desde los afios 70 hasta
ahora, concluimos que no existe un procedimiento facil y sin com-
plicaciones tanto por la técnica en si como por el uso de implantes
aloplasticos.

Comparamos las desventajas y ventajas, indicaciones y compli-
caciones, del trasplante de grasa frente al implante aloplastico, con
el fin de que el cirujano plastico tenga en consideracion la técnica
de transferencia grasa a la hora de llevar a cabo el procedimiento
de reconstruccion de una mama tuberosa, puesto que se trata de una
técnica que puede reportar mejores resultados que la mera utilizacion
de implantes.

Material y método. Estudio retrospectivo sobre 40 pacientes
con mamas tuberosas corregidas mediante autoinjerto graso y con
seguimiento postoperatorio medio de 23.4 meses.

Resultados. El total de pacientes operadas fue de 40, cada una en
2 tiempos. La técnica habitual fue la de Coleman para la infiltracion
del injerto graso. Presentamos 8 casos, 2 por cada grado de tuberosi-
dad segun la clasificacion de Von-Heigburg, y su resolucion.

Conclusiones. En nuestra experiencia en el tratamiento de la
mama tuberosa con este método, el implante graso es la técnica de
eleccion porque produce cicatrices minimas, proporciona una forma
mas natural al seno y excluye las complicaciones del material alo-
plastico. Es un procedimiento sencillo, con una curva de aprendizaje
rapida. Ademas, la lipoescultura asociada es un valor importante, la
atencion postoperatoria es simple y las complicaciones son poco fre-
cuentes.

Background and objective. After touring the different techni-
ques for the repair of the tuberous breast from the 70's until now,
we conclude that there is no easy procedure and free of compli-
cations both by the technique itself and by the use of alloplastic
implants.

We compare the disadvantages and advantages, indications and
complications of fat transplantation versus alloplastic implants in or-
der for the plastic surgeon to take into consideration the fat transfer
technique when carrying out the reconstruction procedure of a tube-
rous breast, since this technique can yield better results than the sole
use of implants.

Methods. A retrospective study was carried out on 40 patients
with tuberous breasts corrected by using a fat autograft and with a
postoperative follow-up of 23.4 months.

Results. Total number of operated patients was 40, each one ope-
rated on in 2 stages. The usual technique was that of Coleman for
infiltration of the fat graft. We present 8 cases, 2 for each degree in
relation to the Von-Heigburg classification, and its resolution.

Conclusions. In our experience, fat implant is the technique of
choice in this process because the scars are minimal, the breast shape
is more natural, excludes complications of alloplastic material and
it’s a simple procedure with a quick learning curve. Besides, associa-
ted liposculpture is an important value, postoperative care is simple,
and complications are uncommon
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Introduccion

La mama tuberosa es una alteracion en el desarro-
llo anatomico de la glandula mamaria. En la pubertad,
cuando comienza su desarrollo, apreciamos una hipopla-
sia del polo inferior comtin en las adolecentes, pero a
medida que se va superando la etapa puberal este polo
inferior desciende, alcanzando el aspecto normal de la
mama adulta. En la mama tuberosa este polo inferior no
desciende debido a la formacioén de un anillo de cons-
triccion provocado por un engrosamiento de la fascia
superficialis, en relacion con el aparato ligamentoso de
la mama. Este hecho provoca la deformidad tipica co-
nocida también como mama tubular, mama constricta,
mama en nariz de Snoopy, etc., que consiste en: 1. hi-
poplasia del polo inferior lateral y o medial, siempre; 2.
hiperplasia del polo superior, a veces; 3. aumento del ta-
mafio de la areola, en muchas ocasiones; 4. déficit de piel
sub-areolar y herniacion areolar de la glandula mamaria
(esto ultimo en los grados mas severos). Este conjunto de
alteraciones en la mama fue descrito por primera vez por
Rees y Aston” en 1976 bajo la denominaciéon de mama
tuberosa. Se considera una malformacion del desarrollo
anatomico de la glandula mamaria en la mujer y puede
ocasionar importantes perjuicios psicologicos.

Existen diferentes grados en la aparicion de esta de-
formidad. Las clasificaciones mas conocidas son las de
Grolleau® en 1999, que establece 3 grados, y la de Von
Heinburg® en el 2000, que establece 4 grados; ambas
hacen referencia a los 4 cuadrantes de la mama, clasi-
ficando los grados en funcion del cuadrante afectado de
manera que: el grado I afecta al cuadrante infero-interno;
el grado II al infero-interno y al infero-externo; el grado
III a los cuadrantes inferiores de la mama, con déficit cu-
taneo en la region subareolar; y Von Heinburg resalta un
grado IV en el que ademas de lo sefialado en el tercero,
existe un déficit de desarrollo en la base de implantacion
mamaria que es el causante de la herniacion glandular a
través de la areola (Fig. 1).

La solucion de esta deformidad mamaria, indepen-
dientemente del grado en que aparezca, es siempre qui-
rargica.

A lo largo de todos estos afios han sido muchos los
autores que, con mayor o menor acierto, han propuesto
técnicas para su tratamiento. Destacamos las mas efica-
ces o las que mas repercusion han tenido, desde un punto
de vista cronologico.

Rees y Aston, tras definir el problema, propusieron
la primera forma de abordarlo mediante 2 técnicas qui-
rurgicas, ambas con colocacion de implantes prepectora-
les: la primera consistia en una reseccion periareolar con
dos descargas laterales para adaptar la areola a la resec-
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cion, que dejaba dos cicatrices una medial y otra lateral
a la areola, poco estéticas; la segunda, para casos mas
severos, consistia en una reseccion radial de la glandula
por via submamaria, a la que se aplicaba la técnica ante-
rior, procedimiento que no estaba exento de importantes
complicaciones.

Veccchione,® en 1976, realiza una extirpacion peria-
reolar dermo-muscular y cierre mediante material reab-
sorbible y nylon, con o sin colocacion de implantes. En
el caso de colocarlos utiliza la via del surco submamario
y el plano submuscular. Esto solo corregia grados leves y
provocaba cicatrices periareolares inestéticas.

Gruber,® en 1980, describe la primera clasificacion y
realiza la misma técnica de Vecchione, si bien remarca la
poca calidad de la cicatriz y la aparicion frecuente de ci-
catrices hipertroficas, por lo que dicha técnica solo seria
aplicable para grados I en pacientes delgadas con mamas
pequenas. Maillard,® en1986, propone una técnica peria-
reolar mas realizacion de una Z-plastia denominada A-Z
plastia en la que practica una reseccion de polo inferior
en forma de cono. Esta técnica esta encaminada a mamas
tuberosas que demandan reducciéon y no aumento. Tie-
ne la ventaja de mejorar enormemente la cicatriz peria-
reolar, pero por el contrario afiade una cicatriz vertical y
submamaria en forma de Z. No utiliza implantes.

Elliot,” en 1988, propone una plastia en L basada en
un colgajo musculo-cutaneo del serrato para el relleno
del polo inferior. La cicatriz por tanto es periareolar, ver-
tical y submamaria. La colocacion del implante, en caso
necesario, seria subglandular por la misma via. Consigue
mejor definicion del polo inferior y una cicatriz acepta-
ble.

Fig. 1. Clasificacion de Von-Heinburg de la mama tuberosa en 4 grados
(Dibujo del autor).
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Pukett,® en 1990, propone una incisién submamaria
con la realizacion de un colgajo transversal en el pedicu-
lo areolar superior La colocacion del implante la realiza
en el plano submuscular. Pero “la realizacion de este col-
gajo de incision transversal no es facil y no esta exento
de complicaciones”, tal y como refiere Palacin,” aunque
consigue buenos resultados con solo una cicatriz subma-
maria de buena calidad.

Benelli,"” en 1990, propone la técnica del round-
block que supone una mejoria muy notable en la calidad
de las cicatrices periareolares y que sera posteriormente
aplicada por otros autores para la resolucion de este pro-
blema.

Ribeiro,"Y en 2003, propone la correccion de la mama
tuberosa sin emplear materiales aloplasticos mediante la
creacion de colgajos de expansion y técnica de round-
block. Los resultados son buenos y mejora enormemente
la calidad de la cicatriz periareolar, si bien no ofrece la
posibilidad de aumento mamario en mamas hipoplasicas.

Mandrekas,'® en 2003, describe una técnica de ex-
pansion del polo inferior y cierre mediante round-block
que a diferencia de Ribeiro si utiliza implantes en la ma-
yoria de los casos.

Finalmente, Palacin® en 2011, define su técnica de
mamoplastia transversal con colocacién de implantes
anatomicos en plano subglandular, quizas inspirada en la
técnica de Pukett, a la que mejora notablemente. Consi-
gue extraordinarios resultados con solo una cicatriz sub-
mamaria, y es, a nuestro juicio, una de las técnicas mas
interesantes para la correccion de la mama tuberosa me-
diante implantes de las que disponemos en la actualidad.

Realizado este recorrido historico sobre las diferen-
tes técnicas, llegamos a la conclusion de que la correc-
cion de la mama tuberosa no es facil, y de que los prin-
cipales inconvenientes de las diferentes técnicas son:
cicatrices inestéticas o demasiado grandes; dificultad
en el relleno de polo inferior de la mama en sus porcio-
nes mediales y laterales, pese a la utilizacion de implan-
tes; resultados poco predecibles en las técnicas en las
que se realizan colgajos complejos; un mayor nimero
de complicaciones, entre las que estan las propias de
la utilizacidon de material aloplastico; y resultados poco
naturales, que a veces no son totalmente satisfactorios,
dado que en estas pacientes prima la mejoria de la for-
ma sobre el volumen.

Proponemos como técnica de eleccion para la correc-
cion de la mama tuberosa el injerto de grasa autdloga
para conseguir el moldeado de la mama. De esta forma,
nos olvidamos del material aloplastico en pro del mate-
rial autélogo; evitamos cicatrices visibles dado que el in-
jerto se introduce mediante puncion-infiltracion con ca-
nulas finas; logramos mejor relleno de los polos inferior
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lateral y medial de la mama que con cualquier colgajo
o material aloplastico; y realizamos ademas una técni-
ca sencilla, perfectamente reproducible y practicamente
exenta de complicaciones, en la que lo mas importante es
la forma natural de la mama.

Por lo que se refiere a la seguridad de este tipo de
procedimientos lipoinfiltrativos, la mayor complicacion
que podemos tener en una mama sometida a un procedi-
miento quirurgico es la de acelerar o provocar en ella el
desarrollo de una neoproliferacion. Hoy en dia sabemos
que el injerto mamario de grasa autdlogo (no enriqueci-
do) y en mamas sanas, no tiene mayor incidencia en la
aparicion de cancer de mama sobre cualquier otro tipo de
procedimiento quirtrgico.!

El objetivo de este articulo no es otro que plantear
nuestra experiencia en el uso de la transferencia grasa
mamaria como una alternativa posible a los implantes
aloplasticos en la reconstruccion de la mama tuberosa,
con la finalidad de obtener mejores resultados para las
pacientes, evitando las posibles complicaciones que pue-
de conllevar el ser portadoras de material protésico.

Material y método

Realizamos un estudio retrospectivo sobre 40 pa-
cientes con mamas tuberosas en las que realizamos co-
rreccion quirdrgica mediante el empleo de autoinjertos
grasos, con un minimo de 2 tiempos quirdrgicos y un
intervalo minimo entre ellos de 3 meses. Completamos
el postoperatorio pasados 18 meses, con una media en
el seguimiento de 23.4 meses (minima de 18 meses y
maxima de 5 afos).

Comenzamos a utilizar el implante mamario de grasa
autdloga para aumentar y mejorar la forma de la mama
en junio del 2008; desde entonces lo hemos empleado
en 163 pacientes, de las que 40 fueron casos de mamas
tuberosas.

No realizamos esta intervencion sin ecografia mama-
ria previa, inferior a BIRADS 3, asi como en pacientes
con antecedentes hereditarios de cancer de mama.

Técnica quirdrgica

Empleamos en todos los casos anestesia local bajo
sedacion intravenosa. Para las zonas donantes utilizamos
infiltracion tumescente a razén de 15 ml de lidocaina al
5% por cada 500 ml de suero fisiologico mas adrenalina
0.5 mg por 500 ml (1/1000), con tumescencia en propor-
cion 1/1. Para la zona receptora (mama), empleamos la
misma concentracion de adrenalina y lidocaina pero sin
tumescencia; la infiltracion para cada mama no excede
los 50 ml por mama, siguiendo las recomendaciones de
Coleman' para las zonas receptoras.
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Una vez concluida la intervencion, la paciente pasa
unas horas en la sala de despertar y es dada de alta en el
mismo dia para regresar a su domicilio.

Empleamos como zonas donantes cualquiera de las
zonas posibles de liposuccion, sin excepcion, dado que
no pensamos que haya gran diferencia en la calidad del
injerto entre unas zonas y otras en la misma persona. El
peso de la paciente tampoco suele ser un problema, in-
cluso en pacientes delgadas, el tnico inconveniente es
tener que contar con mds zonas donantes. Tratamos estas
zonas donantes no solo como tales, sino también para
alcanzar el mejor resultado estético posible, mejorando
la silueta corporal por completo.

Para la extraccion de la grasa empleamos bomba de
aspiracion a baja presion, 0.6 bar, y después la centrifuga-
mos siguiendo los parametros descritos por Coleman.'®
Una vez obtenido el injerto graso, este se pasa a jeringas
de 60 ml que se centrifugan a razon de 4 jeringas cada
vez, lo que aligera enormemente el procedimiento. Para
ello disponemos de una centrifugadora de grandes voli-
menes. A continuacion, eliminamos el sobrenadante y pa-
samos la grasa centrifugada a jeringas de 10 ml, que son
las que empleamos para el procedimiento de infiltracion
manual, nuevamente segiin el método de Coleman.!¥
Empleamos para este paso canulas de 1.6 a 2 mm, de
punta roma, cortantes o espatuladas segun el tipo de gra-
do de tuberosidad mamaria a tratar (Fig.2), en funcion
del grado de tuberosidad al que nos enfrentemos, segun
la clasificacion en 4 grados de Von-Heingburg.

No infiltramos mas de 250 ml de grasa por mama y
tiempo quirurgico.

Para ilustrar el procedimiento, seleccionamos 4 ca-
sos en relacion a los 4 grados propuestos, de manera
que la presentacion de la técnica resulte lo més didac-
tica posible.

Grado 1. Hace referencia a la hipoplasia del cua-
drante infero-medial. En estos casos infiltramos la gra-
sa en solo un punto submamario central reforzando el

cuadrante interno, siempre por encima del musculo y en
todos los planos (subcutaneo, intraglandular y fascial),
empleando canula de punta roma de 1.6 mm de grosor.
Rara vez empleamos canulas espatuladas.

El énfasis en estos casos es lograr una buena curva
entre la zona medial de la mama y el polo inferior, elimi-
nando la separacion intermamaria inferior propia de este
grado de tuberosidad (Fig. 3.)

Grado II. Hace referencia a la hipoplasia de los cua-
drantes inferiores, infero-medial e infero-lateral. Reali-
zamos la infiltracion del cuadrante medial mediante un
punto en el surco submamario, al igual que en el grado I,
y a través del mismo punto llevamos a cabo la infiltra-
cion del cuadrante lateral. Rara vez utilizamos un segun-
do punto de infiltracion a nivel areolar. Al igual que antes

Fig. 2. Tipos de canulas utilizadas seguin el grado de tuberosidad. Roma
para los grados | y Il. Espatuladas y cortantes para los grados lll y IV.

Fig. 3. Tratamiento quirdrgico de la hipoplasia infero-medial. Grado I clasificacién de Von-Heinburg.
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casi siempre empleamos canulas romas e infiltramos la
grasa en los mismos planos. Esto es suficiente para con-
seguir el relleno de ambos cuadrantes y dar una adecuada
proyeccion a la mama (Fig. 4).

Grado III. Es una hipoplasia de los cuadrantes in-
feriores con déficit cutaneo en la region subareolar. En
estos casos empleamos un punto de infiltracion a nivel
submamario y otro punto a nivel del reborde mamario
stpero-lateral, lo que nos proporciona un buen acceso al
polo inferior que es el mas dificil de expandir. Cuando
es necesario utilizamos un tercer punto de infiltracion a
nivel areolar. No solemos utilizar mas puntos de abordaje.
En este grado se nos hace indispensable la utilizacion de
canulas de punta cortante y espatuladas para desestructu-
rar la fibrosis del polo inferior y expandir la piel a nivel
submamario. La disrupcion del tejido, tanto como la infil-
tracion, la realizamos en el plano subcutaneo e intraglan-
dular que es donde aparece la fibrosis. Hay que evitar a
toda costa el plano profundo para evitar complicaciones.

En este grado hemos empleado también la técnica de
rigotomia, descrita por Khouri y Rigotti,'> que consiste
en practicar multiples punciones en la zona de piel infe-
rior a la areola (zona constricta) a la vez que se rompen

las adherencias fibrosas entre la piel y la mama. Actual-
mente pensamos que quizas puede ayudar en algunos ca-
s0s, pero tiene el inconveniente de dafiar la piel, provocar
hematomas y como consecuencia, la posibilidad de dejar
lesiones residuales pigmentadas, razones por las cuales
ya no practicamos este método ya que con la expansion
del polo inferior con canulas cortantes conseguimos el
mismo resultado sin las complicaciones descritas.

En algunos casos se hace necesaria una técnica de
pexia periareolar en round-block dependiendo del tama-
fio y posicion de la areola (Fig.5), para la cual utilizamos
siempre sutura Gore Tex CV-2.

Grado IV. Existe déficit de relleno en todos los cua-
drantes, incluido el superior, al que sumamos una cons-
triccion de la base de la mama. En este grado emplea-
mos los mismos puntos de abordaje que en el grado I1I,
aunque a veces y en funcion de la complejidad del caso
podemos utilizar alguno mas, normalmente circunma-
mario, que nos facilita el trabajo, si bien no llegamos a
emplear tantos como Khouri'® en su técnica circunfe-
rencial para la mama tuberosa. Siempre utilizamos aqui
cénulas romas, canulas cortantes y espatuladas en los
planos ya descritos. Afiadimos siempre una técnica de

Gradolll. Gradoll + Deficit piel

Fig 5. Tratamiento quirurgico de la hipoplasia inferior mas déficit de piel. Grado Il clasificacion de Von -Heinburg.
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Fig 6. Tratamiento quirtrgico de la hipoplasia perimamaria mas déficit de piel y constriccion areolar. Grado IV clasificaciéon de Von-Heinburg.

pexia periareolar de Benelly!'¥ o round block que nos
permite corregir la malposicion, la herniacion y el ta-
maflo de la areolas (Fig. 6).

Estos casos también se pueden resolver combinando
una pexia vertical tipo Lejour con una lipoinfiltracion de
los cuadrantes hipoplasicos. Los resultados son similares
a largo plazo, pero tiene la ventaja de resolver el pro-
blema en un solo tiempo quirtrgico. La desventaja es la
cicatriz vertical, que serda mas o menos visible depen-
diendo de la cicatrizacion de la paciente.

En el postoperatorio prescribimos antibioticoterapia
con cefuroxim 500 mg cada 12 horas durante 7 dias y
antinflamatorios no esteroideos, por lo general, dexque-
toprofeno durante la primera semana de postoperatorio.
Retiramos los puntos a los 7 dias.

Colocamos presoterapia mediante faja en las zonas
donantes y sujetador sin costuras en las mamas (no utili-
zamos vendajes ni conformadores) que se mantienen du-
rante 3 semanas. También masajes de drenaje linfatico,
6 sesiones a razon de 2 por semana durante 3 semanas a
partir de los 7-10 dias de postoperatorio.

Revisamos en consulta a las pacientes al mes y a los
3 meses de la intervencidn, antes de la realizacion del
segundo tiempo quirdrgico.

Una vez realizado este segundo tiempo, indicamos a
todas las pacientes la realizacion de una ecografia ma-

maria a los 6 meses de la segunda intervenciéon y una
mamografia al afio después de la ecografia. Cuando el
BIRADS es de II o menor, damos el alta en ese momen-
to. En caso contrario, seguimos revision anual hasta que
el BIRADS sea inferior a I, razon por la cual algunas de
nuestras pacientes han sido revisadas hasta los 5 afios de
postoperatorio.

Resultados

La edad media de las pacientes operadas fue de
29 afios (minima de 18 y maxima de 40). En general
no infiltramos a pacientes mayores de 40 afios; en la
mama tuberosa la media de edad de las pacientes en el
momento de la cirugia es baja, en su mayoria nulipa-
ras y sin antecedentes de patologia mamaria de ningun
tipo.

El grado de tuberosidad presentado por las pacien-
tes de nuestro grupo de estudio segun la clasificacion de
Von-Heinburg correspondié a 15 pacientes con grado |
(37.5%); 16 con grado II (40%); 6 con grado III (15%);
y 3 con grado IV (7.5%).

En todas realizamos 2 tiempos quirargicos y en 2 pa-
cientes se realizo un tercer tiempo.

En ninguno de estos 40 casos empleamos pexia ver-
tical. (Fig. 8-14).

Fig 7. Paciente de 23 afos de edad grado I. Déficit infero-medial. Pre y postoperatorio a los 18 meses y evolucién a los 5 afos con ganancia de 7 kg de
peso. Se realizaron 2 tiempos quirdrgicos con infiltracion de 250 ml de grasa por mama y por tiempo.
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Fig. 8. Paciente 38 afos de edad grado I. Déficit infero-medial. Pre y postoperatorio a los 14 meses de evolucion. Se realizaron 2 tiempos quirdrgicos con
infiltracion de 250 ml de grasa por mama y por tiempo.

Fig 9. Paciente de 20 afios de edad. Grado Il. Déficit infero-medial y lateral. Nétese la asimetria del polo interno en la mama izquierda y como se corrige
casi en su totalidad. Pre y postoperatorio a los 18 meses. Se realizaron 2 tiempos quirtrgicos con infiltracién de 250 ml de grasa por mama y por tiempo.

Fig. 10. Paciente de 19 anos de edad. Grado Il. Déficit infero-medial con importante herniacién e hipertrofia areolar. Nétese la mejoria del polo inferior
y de complejo areola-pezoén sin haber tocado la areola. Se realizaron 2 tiempos quirtrgicos con infiltraciéon de 250 ml de grasa por mama y por tiempo.

Fig. 11. Paciente de 23 aios de edad. Grado lll. Déficit del polo inferior e hipertrofia del polo superior. Déficit cutaneo subareolar. Nétese la expansion del
polo inferior y la recolocacion del complejo areola-pezon tan solo con la aplicacion del injerto graso. Evolucion a los 8 meses. Se realizaron 2 tiempos
quirurgicos con infiltracion de 250 ml por mama y por tiempo.
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Fig. 12. Paciente de 24 ainos de edad. Grado lll. Evolucién a 18 meses. Se realizaron 2 tiempos quirurgicos con infiltracion de 250 ml de grasa por mama

y por tiempo.

Fig. 13. Paciente de 18 afos de edad. Grado IV en la mama izquierda con importante asimetria de forma y volumen entre ambas mamas. Técnica asociada
de round-block. Nétese la simetria alcanzada. Durante el postoperatorio la paciente gané 6 kg de peso, lo que repercutié en el resultado y provocé la apa-
ricion de estrias. Evolucién a 12 meses de postoperatorio. Se realizaron 2 tiempos quirurgicos con infiltracion de 250 ml de grasa por mama en el primer

tiempo, y de 250 ml en la mama derecha y 100 ml en la izquierda en el segundo.

Fig. 14. Paciente de 19 afios de edad. Grado IV y asimetria. Se realiz6 round-block periareolar. Dos tiempos quirurgicos con infiltracion de 250 ml de grasa
por mama en el primer tiempo y de 125 ml en la mama derecha y 250 ml en la izquierda en el segundo.

En cuanto a las complicaciones mas frecuentes des-
tacamos los hematomas subcutaneos, que se reabsorben
en una media de 15 dias, y las pequefias imperfecciones
como resultado de liposucciones extensas, que a veces
hemos de retocar. Hemos tenido 2 mastitis unilaterales a
las 3 semanas de postoperatorio que se solucionaron con
antibidticos, si bien en 1 fue necesario drenar un absceso.
Esto supone un porcentaje de complicaciones de menos
del 1% de todas las transferencias grasas en mama reali-
zadas desde hace mas de 10 afos, incluidas las realizadas
en mama tuberosa.
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Discusion

Las ventajas de la infiltracion de grasa para la correc-
cion de la mama tuberosa radican principalmente en la
simplicidad de la técnica. En nuestra experiencia, y po-
siblemente gracias a la sistematizacion que hemos reali-
zado de la misma, obtenemos mucho mejor resultado en
el relleno y remodelacion de la mama que con implan-
tes o colgajos de remodelacion o con la combinacion
de ambos. En la correccion de la mama tuberosa, para
conseguir resultados similares a los logrados con la in-
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filtracidén grasa mediante implantes o colgajos, tenemos
que realizar técnicas complejas que, al menos en nues-
tras manos, consideramos no exentas de complicaciones,
con cicatrices a veces poco estéticas y que requieren lar-
gas curvas de aprendizaje en el tiempo. La utilizacion
de injertos grasos no requiere técnicas complejas, esta
exenta de cicatrices, salvo en el grado IV que requiere un
round-block en la mayoria de los casos; es una técnica
facilmente reproducible, estable en el tiempo y que ade-
mas ahorra todas las complicaciones derivadas del uso
de material aloplastico, ya que la grasa empleada es un
material autdlogo.

(Pero por qué funciona tan bien esta técnica de infil-
tracion grasa en la mama tuberosa? En nuestra opinion,
porque soluciona la fibrosis del polo inferior y lateral,
facilitando el descenso de la mama mediante la interven-
cion de 2 factores: uno de tipo mecanico, que es la rotu-
ra de la fibrosis existente al colocar el injerto mediante
canulas espatuladas o cortantes; y otro provocado por el
mismo injerto que una vez colocado, mientras prende, es
sometido a un periodo de isquemia critica que conlleva
una serie de cambios en el tejido fibroso adyacente que a
su vez modifican las caracteristicas del mismo. Aunque
no conocemos con exactitud los mecanismos que se lle-
van a cabo tras la infiltracion grasa, si sabemos que las
ADSCs (Adipose Derived Stem Cells), las células madre
del tejido adiposo contenidas en la SVF (Stromal Vas-
cular Fraction) y la fracion estromal del injerto graso,
cuando son sometidas a una isquemia critica, liberan
una serie de factores que disminuyen la fibrosis, la in-
flamacion, aceleran la revascularizacion y favorecen la
formacion de fibras elasticas.'” Entre estas sustancias li-
beradas incluimos los factores de crecimiento tales como
EGF (Epidermic Grown Factor), Factor de Crecimiento
Epidérmico, que actua en el crecimiento celular, TGF-be-
ta (Transforming Grown Factor-Beta), Factor de Creci-
miento Transformante-beta, que actiia en la hematopo-
yesis, la proliferacion celular y la angiogénesis, PDGF
(Platelet Derived Grown Factor) Derivado del Factor de
Crecimiento Plaquetar que estimula la proliferacion de
preadipocitos, aumenta la supervivencia del trasplante
y es quimiotactico, y bFGF (basic Fibroblastic Grown
Factor) Factor de Crecimiento Fibroblastico-Basico que
induce la neovascularizacion y aumenta la supervivencia
del injerto. Ademas, tienen relacion con la inmunomo-
dulacion, antiapoptosis, angiogénesis y regeneracion de
los tejidos."™® Asi mismo, las ADSCs pueden diferen-
ciarse en diversas lineas celulares mesenquimales, adi-
pogénicas, condrogénicas, osteogénicas o miogénicas, y
también posiblemente neurogénicas y endotetiales. Este
fenomeno se observa cuando infiltramos grasa en cica-
trices adheridas, en donde observamos como disminuye
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enormemente la fibrosis subyacente y mejora la cali-
dad de la cicatriz."” También se observa algo parecido
cuando se infiltra grasa en la fibrosis pericapsular de un
implante aloplastico, disminuyendo el grado de encap-
sulacion.®” Como conclusion, podriamos sefalar que la
grasa infiltrada provoca una alteracion (disminucion) de
la fibrosis y una mejoria en la reparacion del tejido en
la zona injertada que puede beneficiarnos o no segun el
resultado que busquemos, pero que en el caso de la reso-
lucién del tejido fibroso en la mama tuberosa no solo es
beneficiosa, sino primordial para alcanzar los resultados
buscados.

Estas podrian ser, de manera resumida, las causas de
la importante mejoria que observamos en la regeneracion
de tejidos en la mama tuberosa tras la infiltracion de gra-
sa. Es como si activaramos de nuevo aquel proceso que
se detuvo durante la pubertad y que altero el descenso y
el desarrollo natural de la mama, continuando el moldea-
do fisioldgico de la misma. Seria interesante estudiar si
en las causas de la aparicion de la mama tuberosa existe
alguna relacion con un déficit de tejido graso primordial
o pluripontencial en la histologia de la glandula mamaria
durante el desarrollo infantil o puberal.

Entre los inconvenientes de la infiltracion de grasa te-
nemos que destacar también algunos. La técnica, aunque
sencilla en su ejecucion, requiere la obtencion del injerto
graso. Es necesario realizar liposuccion de varias zonas
para obtenerlo, y ademas de mas zonas cuanto mas del-
gada sea la paciente. Pero a nuestro juicio, esta liposuc-
cion afiade un resultado completo de mejoria de la silueta
corporal, que va mas alla de la propia toma del injerto.

Otro de los inconvenientes podria ser la realizacion
de la técnica en 2 tiempos quirtrgicos. En cada uno
de ellos conseguimos un aumento de una talla (copa,
de sujetador). No infiltramos mas de 250 ml. de grasa
centrifugada por mama (500 ml por mama en total en 2
tiempos quirdrgicos) porque a partir de esa cantidad se
incrementa mucho la reabsorcion del injerto, dado que
en la zona receptora la neovascularizacion necesaria
para la supervivencia del injerto es insuficiente y puede
provocar ademas la aparicion de nédulos liponecroticos
y a la larga, mayor cantidad de calcificaciones y una alte-
racion notable del patron mamografico. Hemos de tener
en cuenta que, aunque la mayoria de estas pacientes lo
que buscan es una mejoria de la forma sobre el volumen,
un aumento de dos copas les proporciona un resultado
mas satisfactorio en la mayoria de los casos. De las 40
pacientes intervenidas en nuestro grupo de estudio, solo
en 2 fue necesario realizar un tercer tiempo quirirgico.
Una de ellas para corregir la diferencia de volumen que
resultd como consecuencia de una mastitis abscesifica-
da, y la otra porque, a pesar de haber conseguido au-
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mentar el tamafio de la mama de manera notable, pidid
rellenar un poco mas. En el caso de realizar un tercer
tiempo volvemos a infiltrar 250 ml. de nuevo por mama.
Tan solo infiltramos un volumen diferente a 250 ml de
grasa en caso de asimetrias, en cuyo caso realizamos
un calculo estimativo en funcion de nuestra experiencia.
A modo de ejemplo, en el caso de simetrizacion en el
que hicimos un tercer tiempo en la paciente que sufrid
una mastitis, infiltramos 120 ml. de grasa en la mama
que sufrié la reabsorcion. Quiere todo esto decir que,
en general, son 2 intervenciones de aproximadamente
3 horas de tiempo quirargico frente a la colocacion de
implantes que se realiza normalmente en un solo tiempo
y su duracion en la mayoria de los casos no excede las
2 horas y media.

Cuando tenemos un caso en consulta de mamas tu-
berosas que se puede beneficiar de la técnica de autoin-
filtracién graso, lo mas importante a nuestro juicio para
decidir qué decision tomar a la hora de llevarla a cabo
es aclarar el resultado estético que quiere alcanzar la
paciente. Si en su deseo prima obtener un resultado lo
mas armonico posible sobre el volumen, consiguiendo
una mama de aspecto natural, sin estridencias y ademas
una mejoria estética en conjunto, sin tener que utilizar
materiales aloplasticos, la indicacion es clara. Cuando la
paciente entiende esto, es decir que la intervencion a la
que se va a someter es una mejoria completa de su silueta
corporal y no solo un mero aumento del volumen de sus
mamas, acepta sin problemas la realizacion en 2 tiempos
quirurgicos, la mayor duracién de la intervenciéon y el
mayor coste econémico. Si no es asi, no merece la pena
realizar esta técnica. Solo traera insatisfacciones.

En cuanto al hecho de que realizar la intervencion en
2 tiempos quirtrgicos se interprete como una doble ex-
posicion quirtrgica que puede doblar el riesgo, debemos
considerar que se trata de un procedimiento llevado a
cabo con anestesia local y sedacion en régimen ambu-
latorio. La cantidad de lidocaina empleada para realizar
una anestesia tumescente en las zonas de liposuccion e
infiltracion no tumescente en mama es de 1000 ml. en
relacion 1/1 (1 litro de solucion anestésica infiltrada por
cada litro de grasa aspirada); y 3 viales de 10 ml de lido-
caina al 5% diluidos en 1 litro de suero fisioldogico mas
un vial de adrenalina de 1 ml/mg, lo que supone 1.5 gr
de lidocaina y 1 mg de adrenalina en el total infiltrado; a
sabiendas de que aproximadamente el 70% del infiltrado
es aspirado con la grasa, la cantidad de adrenalina y li-
docaina que pasarian al torrente circulatorio es baja, por
lo que estamos manejando cantidades seguras para poder
realizar la intervencion sin necesitar ingreso hospitalario
de 24 horas. Asi mismo, como complemento de seguri-
dad, en cada procedimiento no es necesario extraer mas

Cirugia Plastica Ihero-Latinoamericana - Vol. 46 - N° 3 -2020

de 1000 ml de grasa para obtener 500 ml tras la centri-
fugacion, que dividimos en 250 ml. por mama que es la
cantidad que infiltramos

En cada una de las 2 sesiones pactamos previamente
con la paciente las zonas a lipoaspirar en funcioén de sus
preferencias.

En el postoperatorio, la incorporacion a sus activida-
des normales se realiza en 4 dias salvo ejercicio, dado
que son liposucciones pequeias, lo que supone una im-
portante ventaja frente al uso de implantes aloplasticos
que precisan entre 15 a 20 dias de reposo en el postope-
ratorio. Por otro lado, la infiltracion de grasa en la mama
no es en absoluto dolorosa, a diferencia de la colocacion
de implantes aloplasticos, especialmente en el plano sub-
muscular.

En cuanto a las complicaciones, son escasas si la téc-
nica se realiza adecuadamente. Casi todas se resumen en
la posibilidad de infeccion del injerto, pero como hemos
presentado, en nuestra experiencia han sido minimas,
solo 2 casos que se resolvieron con antibioticos.

Respecto a complicaciones tales como embolia grasa,
sefialar que realizamos la ejecucion de la técnica siempre
con canula de infiltraciéon roma de didmetro menor de 2
mm en los grados 1 y 2, en los grados 3 y 4 la disrup-
cion del tejido tanto como la infiltracion la realizamos
con canulas espatuladas y cortantes simultdneamente,
salvo en zonas muy fibréticas en las que primero trata-
mos la fibrosis y luego realizamos la infiltracion en el
plano subcutaneo e intraglandular, principalmente en el
cuadrante inferior. Cuando se utilizan canulas cortantes
hay que evitar el plano profundo (muscular) y hay que
tener especial cuidado con los cuadrantes laterales, espe-
cialmente el lateral externo que es el mas vascularizado.
Aunque hay un mayor riesgo de embolizacion grasa en
estos casos, la aplicacion de la grasa en continuo va y
ven de la canula y la no utilizacion de medios mecanicos,
disminuyen las posibilidades de canulizacion de un vaso
durante la infiltracion. No hemos tenido complicaciones
de este tipo en nuestra practica.

Hoy en dia sabemos que el injerto mamario de gra-
sa autdlogo (no enriquecido) y en mamas sanas no tie-
ne mayor incidencia en la aparicion de cancer de mama
que cualquier otro procedimiento quirdrgico. Este hecho,
inusual, puede estar vinculado a todo procedimiento in-
vasivo que realicemos. Desde una reduccion de mamas,
a la colocacion de implantes aloplasticos o hasta la rea-
lizacion de una simple biopsia. La mayor revision siste-
matica realizada sobre este tema la recoge la publicacion
llevada a cabo por Krastev y col!” analizando 394 arti-
culos publicados al respecto, llegando a la conclusion de
que en 392 no existe evidencia alguna de mayor riesgo
en el desarrollo de un tumor frente a cualquier técnica
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invasiva de la mama. Baste sefalar también en este pun-
to que todas nuestras pacientes son jovenes, sanas, con
BIRADS 1II o menor, sin antecedentes hereditarios de
cancer de mama y que en nuestra técnica el injerto solo
se somete a centrifugacion, sin ninguna técnica afiadida
de enriquecimiento. De esta manera anulamos posibles
factores de riesgo y sus potenciales complicaciones.

Finalmente sefialar que las ventajas de la colocacion
de implantes, centradas fundamentalmente en el hecho
de ser una técnica en un tiempo quirdrgico y con una
duracion de la intervencion menor, quedan en nuestra
opinion superadas por los inconvenientes derivados de
la posibilidad de contractura capsular, rotaciones de los
implantes anatomicos, malposiciones, roturas, migracion
de material, dobles capsulas, seromas tardios, limitacion
en la realizacion de actividades deportivas de impacto o
fuerte desarrollo muscular, linfoma anaplasico de células
grandes asociado a implantes mamarios (LACG-AIM),
necesidad de sustitucion del implante pasados unos afios
(mas en pacientes jovenes como son la mayoria de los
casos de mamas tuberosas), y resultados pobres e insatis-
factorios en aquellos pacientes con grados mas severos,
etc.

Conclusiones

En nuestra experiencia, y con una practica bien sis-
tematizada, el injerto mamario de grasa autéloga en una
poblacion joven sin antecedentes propios ni hereditarios
de patologia mamaria presenta mas ventajas que incon-
venientes sobre la utilizacion de implantes mamarios de
material aloplastico en la correccion quirtirgica de las
mamas tuberosas.

A saber: al ser un material autélogo, no presenta las
complicaciones propias del material aloplastico; consi-
gue mejores resultados que los implantes en el relleno
del polo infero-medial y lateral; la caida de la mama es
mas natural, asi como el tacto y el aspecto general; y no
quedan cicatrices visibles, salvo en el grado IV en el que
se hace necesaria una técnica areolar en round-block.

Se trata ademas de una técnica facilmente reproduci-
ble, que exige menor curva de aprendizaje que las técni-
cas con implantes aloplasticos.

La mejoria alcanzada revierte también en las zonas
donantes ya que es un procedimiento que se engloba den-
tro de una remodelacion corporal completa, siendo desde
el punto de vista estético un resultado mucho mas armo-
nico para el contorno corporal de las pacientes.
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Comentario al articulo “Uentajas del implante graso autologo sobre el implante aloplastico en la

Linda L. RINCON RUBIO

Cirujano Plastico, Centro Diagnéstico Docente las Mercedes, Directora de la Unidad de Cirugia Plastica y Postbariatrica
Caracas (Plasticabariatrica), Profesora Universitaria Hospital Carlos J. Bello Cruz Roja Venezolana, Caracas, Venezuela.
Directora del Capitulo de Cirugia Mamaria de la FILACP 2020-2022

Al Dr. Cervilla Lozano, interesante su aporte al descri-
bir una técnica para resolver casos de pacientes con mamas
tuberosas de diferente grado, que realiza con pocas difi-
cultades técnicas, pocas complicaciones y con resultados
evaluados en el tiempo.

El manejo de la mama tuberosa siempre ha sido un reto
para los cirujanos plasticos y de ahi la variedad de alternati-
vas quirtrgicas propuestas por numerosos autores. En este
tipo de entidades, como Ud. bien afirma, se deben estable-
cer claramente las expectativas de las pacientes.

Describe el uso exclusivo del injerto graso para mejorar
el aspecto de la mama tuberosa y lograr un volumen mo-
derado, con las ventajas que conlleva el propio tejido graso
como remodelador y coadyuvante en la patogénesis de la
deformidad intrinseca que presentan, en menor o mayor
grado, esta poblacion de pacientes. Quizas seria interesante
lograr medir el grado de satisfaccion de sus pacientes en
cuanto al volumen final obtenido y a la conformidad con
ser sometidas a 2 o 3 eventos quirurgicos, aunque sean am-
bulatorios, toda vez que igualmente en conjunto suman un
tiempo mayor de convalecencia. Pudiera ser interesante el
registro de esas opiniones en un instrumento de recoleccion
y medicién homologado para darle atin mas justificacion a
su excelente trabajo.

Por otro lado, como Ud. bien aclara en su articulo, exis-
te un grupo de pacientes que desearian mayor volumen
pero igualmente quieren mejorar su aspecto. Su protocoli-
zacion pudiera también ser aplicada de manera combinada
en ese tipo de pacientes, ya que todo lo que describe su-
maria ventajas para tratar la deformidad anatomica que
como sabemos, no se resuelve satisfactoriamente solo con
implantes de silicona.

La metodologia que describe, el tipo de canulas, sus
puntas romas o cortantes para cada aspecto a tratar y los
diferentes datos técnicos que considera, podrian ser muy
utiles igualmente para lograr la disrupcion de los tabiques
fibrosos propios de la deformidad tuberosa, cuando sea ne-
cesaria ademas la asociacion de implantes.

Le invito a seguir trabajando y seguir aumentando la
muestra para poder revisar mas ampliamente el porcen-
taje de complicaciones en cuanto a licuefaccion grasa,
necrosis grasa, infecciones, reabsorcion, etc. En la pobla-
cion que ha estudiado y que nos presenta, tiene un buen
seguimiento en el tiempo, por lo que creo que ampliar la
muestra, ampliar el tiempo de seguimiento y someterla
a un método cuantificable de valoracion de satisfaccion,
nos brindaria aun mas datos interesantes de la seguridad
de sus aportes.

Respuesta al comentario de Ia Dra. L. L. RINCON RUBIO

Juan Manuel CERVILLA LOZANO

En primer lugar quiero agradecer el tiempo y el esfuerzo
por la realizacion de su interesante comentario a mi trabajo.

La referencia que hace al grado de satisfaccion de los
pacientes operados es una de mis mayores preocupaciones.
Después de mas de 12 afios de experiencia con esta técnica,
he llegado a la conclusion de que solo merece aplicarla en
aquellas pacientes que entienden perfectamente el resultado
que se les propone. Esto requiere un grado de entendimien-
to y madurez notable. Nunca debemos intentar convencer
a la paciente de algo de lo que no esté plenamente segura
y menos en estos casos. Hemos de tener en cuenta que en
la realizacion de esta cirugia estamos remando contraco-
rriente, ya que es una técnica poco difundida, con pocos
cirujanos adeptos y que se enfrenta a un poderoso mercado.
Paradojicamente, es la técnica que probablemente ofrece
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la mejor relacion resultados-complicaciones de todas las
existentes para la reparacion de la mama tuberosa y a la vez
la que mayor grado de insatisfacciones puede ocasionar a
la paciente cuando no ve satisfechas sus expectativas y al
cirujano por que ve frustrados sus esfuerzos.

Se podrian realizar interesantes registros de opiniones
para conocer el grado de satisfaccion en un instrumento
homologado que servirian para la realizaciéon de nuevos
trabajos y que no descarto en un futuro. Pero creo que si en
algo merece la pena insistir es en la seleccion de la paciente
antes de realizar la técnica. “Si queremos un alto grado de
satisfaccion realicemos una buena seleccion”.

Respecto a la asociacion de la infiltracion de grasa e im-
plantes aplicando estas técnicas, coincido con Ud. en que
es una relacion beneficiosa y necesaria en la mayoria de los
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casos, puesto que con la utilizacion unicamente de implan-
tes es dificil conseguir buenos resultados. Pero tampoco
debemos olvidar que esta asociacion conlleva la aparicion
de nuevas complicaciones. Es por esta razéon que prefiero
aplicar la infiltracién genuina de grasa como primera elec-
cion, cuando es posible, y dejar como segunda opcién la
asociacion grasa e implantes.

En el 90% de los casos es suficiente la realizacion de 2
tiempos quirdrgicos para obtener los resultados deseados
y esto supone menor cantidad de complicaciones que la
realizacion de 1 solo tiempo quirtrgico con asociacion de
implantes, en mi experiencia.

Qoo
DAL www.ciplaslatin.com

Pienso al igual que Ud. que el seguimiento de las pacien-
tes a largo plazo y la aparicion de posibles complicaciones
nos proporcionaran los elementos de juicio necesarios para
contrastar ambas técnicas y poder extraer conclusiones en
un futuro sobre las ventajas de cada una. Hace ya mas de un
siglo el Dr. Cortes Lladd, insigne Catedratico de Patologia
Quirtrgica de la Facultad Hispalense de Medicina referia
en su libro Cirugia Plastica Facial “...Toda la Cirugia Plds-
tica se basa en la posibilidad de movilizar y transportar
en determinadas condiciones los tejidos del cuerpo de una
parte a otra del mismo sin que se mortifiquen...”
(No es esta la esencia de nuestra especialidad?
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