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Mamoplastia transversal en mamas tuberosas

Transversal mammoplasty in tuberous breast

Palacin Casal, J.M.*

Resumen

Palacin Casal, J.M.

Abstract

Con el nombre de mama tuberosa o constriccién ma-
maria se define una malformacién congénita de la glan-
dula mamaria femenina, unilateral o bilateral, descrita en
1976 por Rees y Aston y que puede presentarse con dife-
rentes grados de severidad.

Durante estos 40 afios se han publicado y utilizado di-
versas técnica quirdrgicas de remodelacién mamaria des-
tinadas a recrear el polo inferior de la mama mediante
colgajos glandulares o incisiones radiales.

Este articulo describe la técnica quirdrgica disefiada
por el autor mediante la realizacion de tres incisiones
transversales que abarcan todo el espesor y anchura de la
mama y consiguen aportar, al ser utilizadas conjuntamente
con la colocacidn de protesis anatomicas de gel cohesivo,
suficiente volumen al polo inferior mamario para darle
una forma correcta que permite corregir adecuadamente
un gran porcentaje de mamas tuberosas hipoplasicas.

Tuberous breast or constricted breast is a female
mammary gland congenital malformation which can be
unilateral or bilateral. It was first described by Rees and
Aston in 1976. It can be present in different grades of se-
verity.

Numerous surgical techniques have been described
during the last 40 years, and the main objective is the re-
creation of the lower pole by using glandular flaps or ra-
dial incisions.

This article describes a personal surgical technique
based on three transverse incisions that include the whole
glandular thickness and together with anatomic cohesive
gel mammary implants, provide enough volume to the
lower pole, achieving a better shape and thus helping to im-
prove a greater percentage of hypoplastic tuberous breast.

Palabrasclave  Mamas tuberosas, Mamoplastia

transversal.

Codigo numérico 5249-52114

Key words Tuberous breast, Transversal

mammoplasty.

Numeral Code 5249-52114
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Introduccion

Bajo la denominacién de mama tuberosa conocemos
una malformacién de la gldndula mamaria femenina, uni-
lateral o bilateral, descrita por primera vez en 1976 por
Rees y Aston (1). Desde entonces, se han utilizado di-
versas denominaciones como mama tubular (2), hernia-
cion del complejo areola-pezon (3), mama constricta (4),
malformacién tipo nariz de Snoopy (5), hipoplasia del
polo inferior (6), constriccion de la base de implantacion
mamaria (7), que son en realidad la misma entidad ana-
tomica y clinica: una anomalia mamaria con diversos gra-
dos de severidad o desarrollo (8).

El cuadro anatomo-clinico puede ser muy variado,
pero presenta ciertas alteraciones tipicas. Se trata de un
sindrome constrictivo de la base de implantacion de la
mama que cursa con un mayor o menor grado de dificul-
tad anatémica para completar el desarrollo mamario, es-
pecialmente en el polo inferior y también en los polos
laterales. Siempre encontraremos un surco submamario
elevado, una mayor o menor herniacién glandular a tra-
vés del complejo areola-pezén que se distiende y un
pobre desarrollo de los polos infero-laterales de la mama.

La etiologia de la deformidad es desconocida. En la
actualidad, no existen pruebas de predisposicion familiar
y no se ha establecido ninguna conexién con errores en la
diferenciacion de la glandula mamaria que se produce
precozmente durante la gestacion. Parece ser constante
un cierto engrosamiento anémalo de la fascia superficia-
lis de la mama, generalmente del polo inferior, que evita
el normal desarrollo en esta zona a través de la formacion
de un auténtico anillo de constriccién. Gleasner en 1930
(9) afirm6 que esta malformacion podia corresponder a
una regresion filogenética, basdndose en el hecho de que
la mama tuberosa presenta una cierta semejanza con la
mama animal.

La correccion de esta deformidad, en sus diferentes
grados, es exclusivamente quirdrgica. Diversos autores
han descrito técnicas destinadas a resolver este complejo
problema: Rees y Aston (1), Vecchione (10), Bass (3),
Gruber (5), Williams (2), Temourian y Adham (11), Mai-
llard (12), Dinner y Dowden (13), Elliot (14), Azzolini
y Parodi (15), Reynaud (16), Brink (6), Puckett (7), Au-
clair y Mitz (17), Wilkinson (18), Muti (19), Ribeiro (20),
Mandrekas (21), Oroz (22), entre otros. Todos estos tra-
bajos son descripciones de técnicas de remodelacién ma-
maria destinadas a recrear el polo inferior mediante la
utilizacion de colgajos glandulares o mediante incisiones
radiales o cruciformes.

De igual forma, varios autores han intentado una cla-
sificacion de esta anomalia, reconociendo 3 6 4 posibles
variantes. Grolleau en 1999, recurriendo a la division de
la mama en cuatro cuadrantes, determiné 3 grados de de-
formidad: grado 1 si el defecto de desarrollo estd limi-
tado al cuadrante infero-interno; grado 2 si el defecto de
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desarrollo afecta ambos cuadrantes inferiores; grado 3 si
el defecto de desarrollo afecta a todos los cuadrantes y la
base de implantacién mamaria estd disminuida en sus
didmetros vertical y horizontal (8).

Von Heinburg en 1996 y posteriormente en el 2000,
defini6 4 tipos de mama tuberosa. Respecto a Grolleau,
diferencid la hipoplasia de los cuadrantes inferiores en
relacién a un déficit cutdneo en el area entre el margen in-
ferior de la areola y el surco submamario: tipo 1 hipo-
plasia del cuadrante infero-interno; tipo 2 hipoplasia de
los cuadrantes inferiores, sin déficit cutdneo en la regién
subareolar; tipo 3 hipoplasia de los cuadrantes inferiores
con déficit cutdneo en la region subareolar; tipo 4 cons-
triccién mamaria severa con déficit de desarrollo de la
totalidad de la base de implantacion mamaria (23, 24).

Material y método

Nuestra experiencia en tratamiento de mamas tubero-
sas abarca 518 casos intervenidos bajo esta denomina-
cioén durante los dltimos 23 afios.

Durante afios, utilizamos las clasicas técnicas de inci-
siones radiales en el polo inferior mamario con finalidad
expansora a ese nivel, pero que frecuentemente resultaron
insuficientes. También recurrimos a la utilizacién de ex-
pansores tisulares con resultados poco satisfactorios. Me-
jores fueron los resultados obtenidos con la utilizacién
de colgajos glandulares tipo Puckett, aunque la dificultad
técnica que entrafia su realizacién desembocd en algunas
complicaciones que nos abocaron a modificar la técnica
inicial para hacerla mas segura y reproducible.

Asi pues, nuestra evolucién técnica unida a la de las
proétesis de gel cohesivo conformadas anatdmicamente,
ha desembocado en la sistematizacion en los tltimos afos
de una técnica quirdrgica reglada que creemos es adap-
table a la mayoria de casos de sindrome constrictivo tu-
beroso hipopldsico, para su correcto tratamiento.

Para su exposicion analizaremos 50 casos interveni-
dos con esta sistemdtica entre los afios 2008 y 2010 con
la finalidad de corregir diversos grados de mamas tube-
rosas hipoplasicas. El grupo ha sido estudiado por edad,
grado de anomalia, uni o bilateralidad de la deformidad
y presencia de asimetria mamaria.

Respecto a las 50 mujeres estudiadas, cuyas edades
oscilan entre los 17 y los 32 afios con una media de 23,2
aflos, el 90% presentaban asimetria mamaria. En el 80 %
de los casos la malformacién era bilateral y s6lo en el
20% de los mismos era unilateral.

En total, fueron intervenidas para corregir el mayor o
menor grado de tuberosidad 80 mamas. De estas 80 mamas
tratadas segun la clasificacion de Von Heinburg del 2000
(27), 18 mamas (22,50 %) correspondian al tipo 1; 28
mamas (35%) al tipo 2; 21 mamas (26,25%) al tipo 3 y
13 mamas (16,25%) al tipo 4.

Las opciones de que a nuestro entender disponemos



para corregir las mamas tuberosa hipopldsicas y asimé-
tricas son: utilizar diferentes prétesis anatémicas, remo-
delar la gldndula mamaria y practicar, si es preciso,
extirpaciones cutdneas para simetrizar forma y localiza-
cion del complejo areola-pezén.

El abordaje quirtirgico para el tratamiento de todos los
casos se realizd sistemdticamente por via submamaria,
intentando colocar la incision en el futuro surco subma-
mario. La localizacién de la incision submamaria se fun-
damenta en la elasticidad de los tejidos en el polo inferior
de la mama y en las caracteristicas de la protesis anato-
mica a utilizar. Este acceso facilita, a nuestro entender, el
despegamiento de la base mamaria, el tratamiento glan-
dular y la colocacion de la proétesis.

La utilizacion de prétesis anatomicas aporta a nues-
tro juicio varios elementos positivos en este tipo de casos.
Al tratarse de mamas frecuentemente asimétricas, la op-
cion de utilizar prétesis de diferentes tamafios y forma
aportard una buena opcién de simetrizacion. En este
mismo sentido la utilizacion de prétesis anatomicas, es-
pecialmente las de proyeccion completa o extra en polo
inferior, ayudard a distender y mantener en el postopera-
torio los tejidos recolectados a este nivel, configurando
unos cuadrantes inferiores mejor definidos.

En nuestra casuistica, empleamos prétesis anatémi-
cas en todos los casos del grupo de estudio y fueron de di-
ferente tipo y tamaiio en el 60 % de los casos clinicos
bilaterales. El tamafio varié desde 195 gr hasta 335 gr,
todas ellas anatémicas y proyeccién completa. El bolsi-
llo donde fueron colocadas las prétesis en funcion del ta-
mafio de las mismas y del test del pellizco en polo
superior mamario, fue del 66% retropectorales segtn téc-
nica dual (25) y 34% subfasciales (260).

La técnica dual utilizada en estos casos limita siempre
la liberacion del pectoral mayor a su insercion inferior,
preservando cualquier liberacion en la region esternal,
que asociada a la diseccién subfascial previa, desembo-
carfa en una importante retraccion del pectoral mayor que
debemos evitar.

En la remodelacién de la gldndula mamaria partimos
del principio de que la mayor o menor constriccion exis-
tente ha dado lugar a un mayor o menor “apelotona-
miento o acumulacién glandular en los cuadrantes
superiores de la mama. Es decir, la gldndula que falta en
los polos inferiores estd acumulada en los superiores.
Las técnicas de remodelacion glandular estardn desti-
nadas a redistribuir la glandula “apelotonada” hacia las
zonas inferiores deficitarias. En los dltimos afios hemos
introducido la realizacién, siempre por via submamaria
y previa diseccion subfascial de la base de la mama, de
3 grandes y profundas incisiones transversales (Fig. 1a),
que pricticamente llegan hasta la dermis y que conjun-
tamente con la utilizacién de prétesis anatomicas, faci-
litan una descompresion y posterior traslacion glandular
especialmente hacia polos inferiores. Asi, las incisiones
transversales crean colgajos de deslizamiento entre los
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cuales persistirdn zonas huecas, sin glandula. La nueva
situacion glandular, mantenida y potenciada por la pre-
sién que ejercen las prétesis anatémicas sobre la glan-
dula (Fig. 1b), favorece el desarrollo tisular, como si de
un distractor quirdrgico se tratase. La descompresion
realizada con las 3 incisiones sobre el compartimento
glandular se traduce, en muchos casos, en la mejoria
franca o incluso en la desaparicién de la herniacién
glandular a través de la areola que ofrecia un aspecto de
biberén y que queda corregido en ocasiones sin necesi-
dad de otros tratamientos coadyuvantes en la regién
areolar (Fig. 2).

/
/4

0
p

Fig. 1a. Tres incisiones glandulares transversales realizadas desde un acceso
submamario previa diseccion subfascial de la base constrita de la mama tu-
berosa.

Fig. 1b. Colocacion de una prétesis anatomica subfascial o retropectoral,
seguin tamano, que facilita y mantiene el desplazamiento inferior de los col-
gajos de deslizamiento creados.

L0
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Fig. 2. Via submamaria. Remodelacién glandular mama derecha mediante tres incisiones glandulares transversales, en una deformidad tipo 3. Correccion de

la herniacion glandular en decubito supino preoperatorio.

Las incisiones transversales, que realizamos con bis-
turi de colorado, deben limitarse a 3 para preservar una
adecuada vascularizacién glandular; deben ser profun-
das, respetando la dermis y por tanto el plexo subdérmico
y deben abarcar toda la anchura de la base de implanta-
cion de la mama. La incision central debe hacerse coin-
cidir con la areola, penetrando en su espesor, de forma
que facilite la descompresion de los tejidos a este nivel y
favorezca la correccion de la herniacién glandular a tra-
vés del complejo areola-pezdn.

En nuestras manos, este tipo de incisiones transversales
asociadas a la utilizacién de protesis anatomicas se han de-
mostrado sumamente Utiles para casos de mamas tuberosas
de los tipos 2, 3 y 4 de la clasificacién de Von Heimburg.

La otra opcion de remodelacion mamaria que utiliza-
mos consiste en la realizacién de un colgajo glandular re-
verso (Fig. 3) de tipo axial, que desplaza tejidos desde
los cuadrantes supero-externos hacia los infero-internos,
y que resulta ser de gran utilidad en mamas tuberosas de
tipo 1 de Von Heimburg. Preconizamos la realizacién de
este colgajo glandular reverso, en algunos aspectos simi-
lar al descrito por Puckett (7), desde la incision subma-
maria que practicamos en el nuevo surco submamario.
Desde este acceso, previo despegamiento subfascial de
toda la base de implantacién mamaria, disecamos el col-
gajo glandular de forma reversa, haciendo coincidir la
base del mismo con el didmetro diagonal de la areola,
ayudindonos de una punta de bisturi de colorado larga y
acodada. La preservacion de la vascularizacion del plexo
subdérmico al no utilizar la via periareolar para la reali-
zacion de este colgajo de dificil ejecucion, creemos que
asegura su viabilidad. El colgajo glandular reverso una
vez traspuesto al polo infero-interno de la mama, cum-
ple una doble funcién de redistribucion de tejidos al des-
comprimir el polo supero-externo y rellenar el
infero-interno, donde se fija mediante suturas. El espe-
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Fig. 3. Via submamaria. Colgajo glandular reverso de polo stipero-externo
para corregir defecto en polo infero-interno, en deformidades tipo 1.



sor de este colgajo deberd ajustarse a las necesidades de
cada caso, evitando excesos que conllevarian depresio-
nes en la zona donante o déficits que limitarian su viabi-
lidad. De ahi, que junto a la diseccidn reversa, este
colgajo tenga una compleja realizaciéon que requiera de
una curva de aprendizaje.

Las extirpaciones cutdneas para simetrizar forma, ta-
mafio y localizaciéon de los complejos areola-pezén,
deben realizarse segtin necesidades, una vez finalizado
el tratamiento glandular y la colocacion de las protesis.

La técnica basica utilizada sera la de round-block (27)
que incluye desepidermizacion de gran parte de la areola
y colocacién de una sutura circular continua que nos per-
mitird realizar un fruncimiento adecuado de la piel alre-
dedor del nuevo complejo areola-pezén, lo que aportard
la completa correccion de la herniacion glandular a través

Mamoplastia transversal en mamas tuberosas

de la areola y una nueva forma, mds redondeada, a la
nueva mama. Dado que la sutura ideal para este fin es
una sutura permanente, aconsejamos el correcto empla-
zamiento subdérmico de la misma, asi como la utiliza-
cién de un material con cierta elasticidad tipo gore-tex,
que facilite su camuflaje.

La correcta realizacion de esta técnica, con una sutura
final libre de tension, suele desembocar en una cicatriz
periareolar de buena calidad. Sin embargo, dada la edad
de las pacientes, es recomendable discutir detalladamente
con ellas la conveniencia o no de incluir este apartado en
la intervencidn a realizar. En casos seleccionados, puede
no ser desagradable una cierta memoria de la imagen de
biberdn del complejo areola-pezoén, siempre y cuando se
haya conseguido corregir completamente el defecto en el
polo inferior, lo que en ocasiones ayuda a resolver com-

Fig. 4. Sindrome tuberoso con deformidad tipo 3 corregida mediante tres incisiones glandulares transversales y prétesis anatémicas de proyecciéon completa
de 330 gr., plano retropectoral-dual, sin incisiones periareolares. Postoperatorio de 1 afo.

602
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Fig. 5. Sindrome tuberoso asimétrico. Mama izquierda con deformidad tipo 1 compleja corregida mediante colgajo glandular reverso y prétesis anatémica de
proyeccion completa de 295 gr., plano retropectoral-dual . Mama derecha con microsindrome tipo 2 corregida mediante tres incisones glandulares transver-
sales y prétesis anatomica de proyeccion completa de 195 gr., plano retropectoral-dual, sin incisiones periareolares. Postperatorio de 1 aio.

pletamente la realizacién del round-block periareolar.
Entre las 80 mamas tratadas en este sentido, realizamos
esta técnica en el 47,5% de las mismas

No tuvimos ninguna complicacién tipo hematoma o se-
roma entre las pacientes del grupo de estudio (Fig.4-7).

Discusion

En nuestra opinidn, la seleccién y manejo de las dife-
rentes opciones de que disponemos para corregir diversas
presentaciones del sindrome tuberoso mamario, es la
llave del éxito en este dificil desafio terapéutico que re-
presenta la correccion de una mama tuberosa.

Creemos que es de suma importancia explicar a las
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pacientes la naturaleza y dificultad del problema; asi po-
drdn comprender mejor las dificultades para conseguir
resultados excelentes y nos permitirdn frecuentemente
poder tomar decisiones terapéuticas en el transcurso de
la intervencidn, segun los resultados que vayamos ob-
teniendo. Es fundamental que comprendan que no se
trata de una mama pequeila como la de otras amigas que
han realizado aumentos mamarios poco complejos. Es
también importante estar atentos a la posible existencia
de microsindromes tuberosos que pueden pasar facil-
mente desapercibidos en el transcurso de una densa
tarde de consultas. Pensemos siempre en ellos cuando
veamos mamas asimétricas y con surcos submamarios
altos.



Mamoplastia transversal en mamas tuberosas

Fig. 6. Sindrome tuberoso asimétrico. Mama izquierda con deformidad tipo 2 corregida mediante tres incisiones glandulares transversales, préotesis anaté6-
mica de proyeccion completa de 255 gr., plano subfascial y round-block periareolar. Mama derecha con deformidad tipo 3 asociada a ptosis, corregida me-

diante elevacion en T invertida y técnica de Ribeiro. Postoperatorio de 1 aio.

En el apartado de complicaciones, debemos destacar
en nuestro grupo de estudio la presencia de contractura
capsular moderada en 3 mamas, 2 subfasciales y 1 retro-
pectoral, que requirid tratamiento quirdrgico adicional en
uno de los casos. También fue necesario realizar 2 revi-
siones de cicatrices ensanchadas en la region periareolar.

Los resultados derivados de la utilizacion de las 3 in-
cisiones transversales han sido sorprendentes para
nosotros. Empezamos utilizdndolas para tratar microsin-
dromes y deformidades tipo 2 y 3; al observar en muchos
casos la completa correccion de la herniacidn glandular
a través del complejo areola-pezon, sin tratamiento cuta-
neo periareolar asociado, decidimos realizar la técnica en
casos mds complejos en los que, a nuestro modo de en-

tender, las incisiones transversales previa diseccion sub-
fascial de toda la base constrita de la mama, posibilitan
una redistribucion glandular que se perpetua y completa
con la utilizacién de prétesis anatomicas adecuadas a
cada caso. En los casos mas complejos, la deformidad
termina por corregirse gracias a la tension externa que
implica la realizacion de una extirpacién adecuada de piel
en la region periareolar.

Durante el dltimo afio hemos tratado varios casos de
deformidad tipo 1 de Von Heimburg con hipoplasia del
cuadrante infero-interno mediante una modificacion de
las 3 incisiones transversales que han sido transforma-
das de horizontales en oblicuas para intentar aportar te-
jidos mads selectivamente al cuadrante infero-interno.

1e
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Fig. 7. Sindrome tuberoso asimétrico. Mama izquierda con deformidad tipo 4 corregida mediante tres incisiones glandulares transversales, prétesis anatomica
de proyecciéon completa de 255 gr., plano subfascial y round-block periareolar. Mama derecha con deformidad tipo 2 corregida mediante tres incisiones glan-
dulares transversales, proétesis anatémica de proyeccion moderada de 245 gr., plano subfascial y round-block periareolar. Postoperatorio de 1 aino.

Los resultados inmediatos han sido alentadores, pero
debemos esperar algiin tiempo para valorarlos como de-
finitivos.

Unas 25 pacientes han sido sometidas a ecografia ma-
maria 1 afio después de haber sido tratadas de su sin-
drome tuberoso mediante la técnica descrita. Todas ellas
han sido informadas favorablemente, no evidencidndose
zonas cicatriciales o de necrosis grasa conflictivas. Se-
rian sin embargo necesarias nuevas y mds detalladas ex-
ploraciones complementarias para corroborar estos
indicios. La corta edad de la mayoria de estas pacientes
no ayuda a protocolizar exploraciones mds agresivas, que
serian tal vez mas demostrativas.
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Conclusiones

Creemos sinceramente que las técnicas quirdrgicas
descritas en este articulo pueden ayudar a mejorar el tra-
tamiento de un tipo de deformidad mamaria de variada
presentacion y dificil abordaje. Entre sus mejores virtu-
des cabe destacar su sencillez y facil reproduccion y
adaptabilidad a las diversas presentaciones del sindrome
tuberoso mamario. La experiencia y la sensibilidad de
cada cirujano pléstico ayudarén a utilizar las opciones de
tratamiento (protesis anatomicas, remodelacion glandular
y remodelacidn cutdnea), segin las necesidades de cada
caso, para obtener resultados adecuados y estables en el
tiempo.
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El articulo del Dr. Palacin resume de manera excelente toda la
problemdtica que involucra esta alteracién morfoldgica de las mamas,
que como menciona en su articulo, ha recibido diferentes denomina-
ciones por diversos autores. La diversidad de técnicas quirdrgicas
descritas para su tratamiento solamente enfatiza la dificultad que su
correccioén implica, mdxime cuando tomamos en consideracion que
el grado de deformidad mamaria es variable de paciente a paciente, te-
niendo en todos los casos como denominador comun la constriccion
de la base mamaria asociada a la herniaciéon en mayor o menor grado
del tejido mamario a través de la areola.

Las clasificaciones de Grolleau y de Von Heinburg nos han per-
mitido establecer en principio las caracteristicas especificas de las
deformidades en cada uno de sus grados, y correlacionarlas con un
posible tratamiento capaz de corregir la deformidad, siendo el comtin
denominador de todas las técnicas quirtirgicas descritas la seccion del
anillo fibroso de constriccién a nivel del polo inferior de la mama,
bien directamente con incisiones radiadas, o indirectamente mediante
técnicas que implican la redistribucién de tejido mamario como son
las descritas por Puckett y Ribeiro, en el momento de efectuar la di-
seccidén de los colgajos grasogladulares de transposicion.

La seccion radiada del anillo de constriccion con incisiones mul-
tiples no es por si misma un tratamiento de la mama tuberosa hipo-
plasica; es necesaria ademads la colocacién de un implante que permita
la expansion de la base mamaria constreflida, o bien la transposicién
de tejido que haga el mismo efecto (técnica de Ribeiro). En mi ex-
periencia personal, la técnica de expansion quirdrgica del polo infe-
rior de la mama, junto con la colocacién de un implante mamario y la
reseccion cutdnea areolar circunferencial con sutura periareolar en
bolsa de tabaco, es una técnica que permite la correccion de la defor-
midad en mamas tuberosas grado II de Von Heimburg de manera
total. Sin embargo en los grados III y IV de Von Heimburg, a pesar
de que mejora significativamente el contorno del polo inferior de la
mama, en la mayor parte de los casos persiste una indentacién por de-
bajo del borde inferior de la areola, que se acentta con el tiempo.

En estos casos de mama tuberosa grado III y IV de Von Heim-
burg, hasta que conoci el trabajo del Dr. Palacin presentado en el pa-
sado Congreso Centroamericano y del Caribe de la FILACP en Punta
Cana, Republica Dominicana (Septiembre de 2011), estaba absolu-
tamente convencido de que la Unica manera de resolver totalmente el
problema en estos casos era mediante la transposicion de algun tipo
de colgajo grasoglandular como los descritos por Pucket y Ribeiro,
o similares, como el descrito por el que suscribe en el pasado Con-
greso de ISAPS en San Francisco 2010 y en el mismo Congreso Cen-
troamericano y del Caribe de la FILACP de Punta Cana hace tan solo
un mes. Ciertamente el Dr. Palacin nos demuestra en los casos pre-
sentados que su técnica quirdrgica corrige de manera totalmente sa-
tisfactoria la deformidad tuberosa de las mamas en los grados II, III
y IV de Von Heimburg, lo que no se logra con la técnica de incisio-
nes radiadas a que hago referencia, la cual en mi experiencia es muy
satisfactoria para los grados II de Von Heimburg pero no para los gra-
dos Il y IV. La diferencia de su técnica estriba en efectuar el corte
del anillo fibroso de constriccién no de manera radiada, sino de ma-
nera transversal en tres planos diferentes, llevando estos cortes, de

acuerdo a su descripcion, hasta la dermis misma y en todo la exten-
sién transversa de la mama.

Los resultados clinicos presentados por el Dr. Palacin Casal nos
muestran que estas incisiones transversas hasta el plano inmediata-
mente adyacente a la dermis profunda, funcionan eficientemente en la
liberacion de la constriccién de la base mamaria, permitiendo que el
implante expanda el polo inferior y corrigiendo la deformidad. Nos
muestran ademds que la liberacion de la constriccién disminuye la
protrusién (herniacién) del parénquima mamario a través de la are-
ola; no siendo esto suficiente en todos los casos para corregir este
problema especifico, recurre a una reduccién cutdnea periareolar con
cierre en bolsa de tabaco, tal y como previamente se ha preconizado
para corregir este problema.

En estos ultimos casos en particular, podria pensarse en realizar
un abordaje dnico periareolar para todo el procedimiento, sin la ne-
cesidad de efectuar en primer término un abordaje inframamario, mé-
xime cuando como él menciona la determinacién del sitio de incisién
en el nuevo surco inframamario estd sujeta a factores subjetivos, elas-
ticidad del tejido y tipo de implante a utilizar, pudiendo en manos no
experimentadas constituir una decision dificil susceptible de errores.
Por otra parte comparto plenamente con el Dr. Palacin el argumento
de que el abordaje inframamario brinda una mejor exposicién de la
base mamaria para el tratamiento de la deformidad glandular y que
una vez manejado este problema, menos del 50% de los casos reque-
rirdn un abordaje periareolar con fines de reduccion cutdnea. Cierta-
mente bajo estas circunstancias el planteamiento que hace el Dr.
Palacin es el correcto.

Finalmente quiero hacer mencion al uso de implantes anatémicos
de gel coehesivo con extraproyeccion del polo inferior como un plus
en el tratamiento de esta deformidad. Estos implantes, estables en
forma a diferencia de los de gel de alta densidad y baja cohesividad
(no estables en forma), si influyen en la definicién de la forma de la
mama. El empleo de este tipo de implantes extraproyectados en su
polo inferior, contribuye sin lugar a dudas a lograr una mejor co-
rreccién y definicion del contorno hipopldsico del polo inferior de la
mama tuberosa.

Sin duda alguna la mama tuberosa, en especial los grados Il y IV
de Von Heimburg, representa un reto quirtirgico para el cirujano plds-
tico. En mi experiencia personal este tipo y grados de deformidad re-
quieren siempre la implementacion de técnicas que implican la
redistribucién de tejido mediante transposicion de colgajos glandula-
res para poder lograr una resolucién total del problema. Después de
ver la presentacién del Dr. Palacin Casal me quedé muy gratamente
sorprendido puesto que, con una técnica quirirgica muy ingeniosa y
aparentemente de no muy complicada realizacién, resuelve en forma
excelente una diversidad de casos clinicos que incluyen mamas tube-
rosas grados II, III y IV de Von Heimburg. Queda pendiente en el fu-
turo confirmar la capacidad de reproduccion de resultados con esta
técnica en manos de otros cirujanos pldsticos, asi como el determinar
posibles repercusiones de la misma en cuanto a conservacion de la
capacidad de lactancia y en la posible alteracion de la sensibilidad del
complejo areolomamilar.

Respuesta al comentario del Dr. Fernando Magallanes Negrete

Dr. Jose Maria Palacin

No tengo nada que afadir al excelente comentario realizado por el
Dr. Fernando Magallanes Negrete a quien creo me une la pasién y de-
dicacioén a la cirugfa de la mama tuberosa.

Tan s6lo me gustarfa comentar que esta deformidad, especialmente
en sus grados mds complejos, representa como bien dice el Dr. Maga-
llanes, un verdadero reto para los cirujanos pldsticos, que deberemos
individualizar mds que nunca la técnica quirtrgica a utilizar. Detalles
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fundamentales como la calidad y elasticidad de la piel, porcentajes de
glandula y grasa en la mama tuberosa y distensibilidad de los tejidos,
son datos que podremos analizar de forma mds precisa durante el acto
quirdrgico y que serdn decisivos para utilizar las bazas quirdrgicas de
que disponemos segtin esta técnica (incisiones transversales, o colgajos,
tipo de implante anatémico y tamaiio y reduccién cutdnea periareolar),
lo més adecuadamente posible segtin cada caso.



