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RESUMEN

La mama tuberosa es una malformacién caracterizada por base mamaria contrai-
day herniacién glandular, con impacto estético y psicoldégico. Su diagnéstico sue-
le hacerse durante consultas por mamoplastia. La clasificacién de Grolleau (tipos
I-1) guia el tratamiento quirdrgico. Este trabajo evalGa prevalencia, clasificacion
y resultados quirdrgicos en pacientes de nuestro centro. Se analizaron pacientes
intervenidas de mamoplastia de aumento entre noviembre de 2019 y noviembre
de 2024 en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Privado de Rosario. Se in-
cluyeron casos con criterios de mama tuberosa segun Grolleau. La técnica quirdr-
gica incluyé incisién en surco submamario o por incisién periareolar inferior, li-
beracién del anillo de constriccién, colocacién de implantes redondos en biplano
(subpectoral mayor y subfascial en el tercio inferior de la gldndula mamaria). En
casos seleccionados se redujo la areola con round block.

Resultados: De 240 pacientes que presentaron criterios de inclusion, 28 presen-
taron mama tuberosa (11,7%). El 78,6% tuvo compromiso bilateral y 21,4% uni-
lateral. En bilateralidad, 63,6% fueron simétricas y 36,4% asimétricas. En unilate-
ralidad predominé el tipo | (50%). En bilateralidad simétrica, el tipo | fue el mas
frecuente (71,4%), sequido de tipo Il (21,4%) y Il (7,2%). En asimétricas, se obser-
varon combinaciones I+l (75%) y I+l (25%). El 53,6% de las pacientes tenfan en-
tre 25y 29 anos al momento de realizarse el procedimiento quirdrgico.
Conclusién: La mama tuberosa se presenté en 11,7% de las pacientes candidatas
a mamoplastia, con predominio bilateral tipo I. El diagnéstico adecuado es esen-
cial para planificar la cirugia y evitar resultados insatisfactorios. La técnica utiliza-
da permite una correccién segura y estética, resaltando la importancia de proto-
colos estandarizados y experiencia quirdrgica para optimizar resultados.

Palabras clave: mama tuberosa, deformidad congénita, mamoplastia, implantes,
cirugfa plastica.

ABSTRACT

Tuberous breast is a malformation characterized by a contracted breast base
and glandular herniation, with aesthetic and psychological impact. Its diagnosis
is usually made during mammoplasty consultations. The Grolleau classification
(types I-Ill) guides surgical treatment. This study evaluates prevalence, classifica-
tion, and surgical outcomes in patients at our center. Patients who underwent
breast augmentation between November 2019 and November 2024 at the Plas-
tic Surgery Department of the Hospital Privado de Rosario were analyzed. Cases
meeting Grolleau criteria for tuberous breast were included. The surgical tech-
nigue included an incision in the inframammary fold or a lower periareolar inci-
sion, release of the constricting ring, and placement of round implants in a bi-
plane configuration (subpectoralis major and subfascial in the lower third of the
mammary gland). In selected cases, the areola was reduced with a round block.
Results: Of 240 patients met the criteria; Twenty-eight patients presented with
tuberous breasts (11.7%). 78.6% had bilateral involvement and 21.4% unilateral.
In bilateral cases, 63.6% were symmetrical and 36.4% asymmetrical. Type | pre-
dominated in unilateral cases (50%). In symmetrical bilateral cases, type | was the
most frequent (71.4%), followed by type Il (21.4%) and type Ill (7.2%). In asym-
metrical cases, combinations of types | and Il (75%) and Ill and | (25%) were ob-
served. Most patients were between 25 and 29 years old (53.6%).

Conclusion: Tuberous breasts were present in 11.7% of patients eligible for
mammoplasty, with type | being the predominant bilateral presentation. Accura-
te diagnosis is essential for surgical planning and avoiding unsatisfactory results.
The technique used allows for safe and aesthetic correction, highlighting the im-
portance of standardized protocols and surgical experience to optimize results.

Keywords: tuberous breast, congenital deformity, mammoplasty, implants, plas-
tic surgery.
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INTRODUCCION

La mama tuberosa es una afecciéon que habitualmente
se diagnostica en la consulta médica, ante la planifica-
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cién de una mamoplastia, sin que la paciente lo mani-
fieste 0 acuda a consulta por esto. Es fundamental rea-
lizar el diagnéstico y un abordaje quirtrgico especifico
para que el resultado quirtrgico sea satisfactorio. De

Foto 1. Paciente de 28 anos con mama tuberosa grado Il bilate-
ral. Flecha amarilla: marcacién del neosurco. Flecha roja: anillo
constrictor de la mama tuberosa. Flecha verde: marcacién de ra-
diacién de la mama para expandir el polo inferior.



12 « Revista Argentina de Cirugia Plastica 2026;32(1):011-022

WETR L -

Fotos 2, 3 y 4. Paciente de 26 anos que presenta mama tube-
rosa izquierda grado Il. Imagen intraoperatoria donde se obser-
va el expansor transitorio (disefo personal: expansor sin vdlvu-
la con tubuladura amplia de 3,3 mm en su interior y 5,5 mm en
el exterior, lo cual facilita el llenado). Procedimiento finalizado
con la colocacidn del implante definitivo.

hecho, esta malformacién empezd a tenerse en cuen-
ta debido a que cirujanos con experiencia referfan que
ciertas configuraciones anatémicas de la mama poseen
dificultad a la hora de su correccién quirtrgica y pro-
vocan resultados poco predecibles'.

Esta patologia es estudiada por muchos autores y posee
diferentes grados de deformidad. Varios han creado sus
propias clasificaciones, pero la mayorfa de los expertos
utilizan la clasificacién creada por Grolleau et al.? (cla-
sificacion en 3 tipos) que toma como referencia la clasi-
ficacién de von Heimbrug et al.? pero unifica los tipos IT
y III de dicha clasificacién como tipo IT al ser muy simi-
lares entre si. Esto hace que sea una de las més sencillas
y entendibles, y permite indicar répidamente cudl es la
técnica quirtrgica recomendable para cada grado.
Usualmente, las pacientes que se presentan en la con-
sulta desconocen que poseen esta deformidad y simple-
mente desean tener las mamas mds estéticas y/o simé-

Fotos 5, 6 y 7. Mamas tuberosas bilaterales simétricas.
Foto 5: Tipo I. Foto 6: Tipo Il. Foto 7: Tipo /ll.

tricas. Es habitual que la consulta se dé a raiz de que las
pacientes no se sientan cémodas consigo mismas, afec-
tadas fisica y psicoldgicamente, y deseen consultar a un
cirujano pléstico™.

La prevalencia de esta patologia no es tan conocida, ya
que, como fue mencionado anteriormente, la forma de
presentacion es muy variable. Klinger et al. demostra-
ron que el 48,5% (194 pacientes)* de aquellas que con-
sultaban para mamoplastia presentaban mama tubero-
sa, aunque en su estudio inclufan a pacientes con hi-
pertrofias mamarias. Ademds, destacaron que notaron
un aumento en la incidencia en los tltimos afios’.

En nuestro trabajo nos proponemos estudiar la preva-
lencia, estandarizar la forma de realizar diagndstico y
evaluar resultados obtenidos con el objetivo de trans-
mitir nuestra experiencia en el manejo de esta malfor-
macion.
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Fotos 8 y 9. Mamas tuberosas bilaterales asimétricas.
Foto 8: Tipo | + Tipo Il. Foto 9: Tipo | + Tipo Ill.

Foto 10. Mama tuberosa unilateral. Mama derecha Tipo I
mama izquierda normal.
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Foto 12. Mama tuberosa unilateral. Mama derecha Tipo Ii;

mama izquierda normal.

ANATOMIAY CLASIFICACION

La mama tuberosa es descrita por primera vez en 1976
por Rees & Aston'. Ellos informan sobre esta anoma-

Foto 11. Mama tuberosa unilateral. Mama derecha Tipo II;
mama izquierda normal.

lia porque comenzaron a notar un aumento en los re-
portes de complicaciones y resultados poco predeci-
bles en algunas configuraciones mamarias complejas.
Esta deformidad se describe como dificil de tratar y su
nombre proviene de la similitud con la raiz de un tu-
bérculo.

Es fundamental conocer la anatomfa normal de la
mama, la disposicion de la glindula mamaria (glan-
dula mammaria, TA), el tejido subcutdneo, su relacién
con los musculos pectoral mayor (2. pectoralis major,
TA) y pectoral menor (m. pectoralis minor, TA)® ast
como la extensién o foot print, para poder comprender
¢ identificar las malformaciones como la presencia de
mama tuberosa.

Su etiologfa es desconocida hasta la fecha, pero algu-
nos autores’ sospechan que es debida a la formacién de
un anillo fibroso en la periferia del complejo areola-pe-
z6n que no permite el desarrollo normal de la mama.
También se ha podido observar que puede haber una
relacién genética®.

Los estigmas permiten dividir la alteracién en 2 tipos
anatomicos:
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Fotos 13, 14, 15y 16. Paciente de 31 anos con mamas tuberosas simétricas Tipo I. Abordaje por surco submamario e implantes simé-
tricos subpectorales. Control postoperatorio a los 3 meses.

1. Deficiencia de ambas dimensiones verticales y ho-
rizontales, produciendo una base concéntrica pe-
quefia dando una mama con forma de tubéreulo
con un complejo areola y pezén grande con her-
niacion del tejido mamario.

2. Una mayor deficiencia en la dimensién vertical que
en la horizontal. Se describe como ptética con el
pezdn apuntando hacia abajo, pero sin herniacién
aparente del complejo.

Existen multiples clasificaciones. Grolleau et al.> en
1999, basindose en la clasificacién de von Heimburg,
propone clasificar la mama tuberosa en 3 tipos, y es la
clasificacién utilizada en nuestro servicio.

e Tipo I: Deficiencia del cuadrante inferior medial.
Sin importar el volumen mamario, el dngulo infe-
rior medial en forma de S itdlica y su lado contra-
lateral parece mayor en comparacién.

e Tipo II: Ambos cuadrantes inferiores son defi-
cientes. La areola apunta hacia abajo y el segmen-
to cutdneo subareolar es corto.

e Tipo III: Los 4 cuadrantes son deficientes y la
base mamaria esta contraida horizontal y verti-
calmente. En formas tipicas, la mama tiene la for-
ma caracteristica de un tubérculo, pero la glén-
dula puede llegar a estar tan poco desarrolla-
da que aparenta una hipoplasia severa y se hace
evidente cuando la mama contralateral es tipica-
mente tuberosa.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio tipo descriptivo de corte
temporal tipo transversal, cuantitativo, observacional
y retrospectivo. Se evaluaron 240 pacientes interve-
nidas de mamoplastia en ¢l periodo comprendido en-
tre noviembre del 2019 y noviembre del 2024 (5 afios)
en el Hospital Privado de Rosario. Las mismas fueron
evaluadas retrospectivamente con registro fotografi-
co, incluyendo en el trabajo aquellas que tuvieran cri-
terios para mama tuberosa segtn clasificacion de Gro-
lleau. Se evalud técnica quirtdrgica aplicada y la foto-
graffa postoperatoria.

Existen multiples técnicas quirtrgicas posibles, inclu-
so variaciones entre la resolucién quirtrgica de los di-
ferentes tipos de mamas tuberosa’. La intervencién co-
mienza con la marcacién de la paciente (Foto 1), que
se realiza de pie, considerando el nuevo surco subma-
mario que se planifica a 6 cm del borde areolar infe-
rior o evaluado con el surco contralateral y la sexta cos-
tilla, linea media, linea clavicular, horquilla esternal.
Ademis, se identifica el anillo constrictor y la zona que
s¢ va a radiar con incisiones internas para expandir el
polo inferior mamario.

Siempre se realiza en primera instancia infiltracion lo-
cal con solucién de Klein modificada (solucién fisio-
l6gica NaCl 9% 300 cc, xilocaina con epinefrina 2%,
4cido tranexdmico 500 mg y 1 ampolla de adrenali-
na 1:1000) junto a la anestesia general. La incisidn,
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Fotos 17, 18, 19y 20. Paciente de 25 afos con mamas tuberosas simétricas Tipo I. Abordaje periareolar inferior con implantes simé-
tricos subpectorales. Control postoperatorio a los 2 meses.

en caso de no requerir cambiar la altura del complejo
areola-pezén por tratarse de una mama ptdsica, se ¢je-
cuta por el surco submamario. Esta ademds nos permi-
te corregir la altura del surco submamario.

En algunos casos, debido a la hiperproyeccion de la
areola o a diferencias de tamano, el abordaje se realiza
por via periareolar inferior. Disecamos por planos has-
ta llegar a la fascia del musculo pectoral mayor y conti-
nuamos superiormente hasta alcanzar el nivel del com-
plejo areola-pezén. Desde este punto continuamos la
diseccidn por detrds de la glandula, sobre la fascia del
pectoral mayor hasta llegar a la altura del complejo
areola-pezén donde se comienza a conformar un bolsi-
llo subpectoral mayor. Por lo tanto, el bolsillo progra-
mado es biplanar.

Exteriorizamos la mitad inferior de la glindula a
través de la incisidn, y realizamos tres a cinco inci-
siones radiales, con lo que rompemos ¢l anillo de
constriccién y creamos varios pilares glandulares.
Esta técnica nos permitird extender la glandula re-
distribuyéndola y permitiendo que se expanda sobre
el implante, para lograr una forma mds natural de
la mama. Con el objeto de controlar esta radiacién
y completa liberacién del anillo se coloca un expan-
sor sin valvula de disefio personal (sizer)*'® que per-
mite evaluar estos cortes del anillo fibroso (también
permite evaluar la posicién del neosurco submama-
rio creado (Fotos 2, 3y 4).

Una vez finalizada la expansién intraoperatoria y eva-
luada la seccién completa del anillo interno, se coloca
el implante definitivo. La simetria y la ubicacién del
implante se logra al colocar previamente el expansor,
disminuyendo el error al elegir el tamafo del implante.
Se termina el procedimiento creando un nuevo surco
evaluando la altura y la distancia del mismo al comple-
jo areola-pezdn con el contralateral con sutura irreab-
sorbible 3-0 de poliéster trenzado (Ethibond 3.0). Es-
tos puntos se anclan al periostio costal. En caso de pa-
cientes con megaareola, se realiza una reseccidn peria-
reolar y se corrige con round block; de esta manera, no
solo reducimos la areola sin invadir el tejido mamario,
sino que ademds genera una compresion sobre los te-
jidos que mejora el resultado. El round block se reali-
za con prolene 4.0. No colocamos drenajes rutinaria-
mente. Se realiza cierre por planos con poliglecaprone
(Monocryl 3.0 y 4.0). Se realiza curacién compresiva y
se coloca faja. La externacién con frecuencia es entre 8

a12hs.

RESULTADOS

Se estudiaron 240 casos de pacientes que consultaron
por mamoplastia de aumento, que serdn analizados a
continuacién. En cuanto a la frecuencia de presenta-
cidn, de las 240 pacientes que han consultado por ma-
moplastia de aumento, 28 presentaron mama tubero-
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SIMETRICAS: 63,6%

BILATERALES 78,6%

ASIMETRICAS: 34,6%

UNILATERALES 21,4%

Grdfico. Resultados obtenidos. Periodo de la muestra: 5 anos (2019-2024)
Mastoplastias de aumento: 240 pacientes.
Mamas tuberosas: 28 pacientes (11,7%,).

i

TIPO I: 71,4%
(Foto 5)

TIPO II: 21,4%
(Foto 6)

TIPO IlI: 7,2%
(Foto 7)

TIPO I + TIPO II: 75%
(Foto 8)

TIPO | + TIPO lll: 25%
(Foto 9)

TIPO I: 50%
(Foto 10)

TIPO 1I: 33,3%
(Foto 11)

TIPO Ill: 16.7%
(Foto 12)

Fotos 21, 22, 23 y 24. Paciente de 27 anos con mamas tuberosas simétricas Tipo I. Abordaje por surco submamario, implantes simé-

tricos subfasciales. Control postoperatorio a los 6 meses.
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Fotos 25, 26, 27 y 28. Paciente de 28 afnos con mamas tuberosas simétricas Tipo Il. Abordaje periareolar inferior e implantes simétri-

cos subpectorales. Control postoperatorio a los 3 meses.

sa. Esto equivale al 11,7% del total de las que consultan
por mamoplastia de aumento. De esas 28, 22 presenta-
ron mama tuberosa bilateral (78,6%) y 8 mama tube-
rosa unilateral (21,4%).

En el caso de la mama tuberosa bilateral, se debe desta-
car que puede ser simétrica o asimétrica, segun presen-
te el mismo o diferentes tipos de deformidad de acuer-
do con la clasificaciéon de Grolleau. Se registraron 14
casos de presentacién simétrica, corrcspondicnte al
63,6%, y 8 casos de asimetria, que representan el 36,4%
del total. En 24 casos (85%) los implantes se colocaron
en un doble plano (submuscular pectoral en ambos po-
los superiores y subfascial en los polos inferiores).

En la mama tuberosa bilateral simétrica, sobre los 14 ca-
sos, 10 presentaron el tipo I, es decir el 71,4% (Foto 5);
3 casos, el tipo II (21,4%) (Foto 6); y 1 caso, el tipo III,
que representa el 7,2% (Foto 7). Con mama tuberosa
bilateral asimétrica se registraron 8 casos. Los mds fre-
cuentes fueron los tipos I+11, con 6 casos (75%) (Foto
8); y 2 casos con los tipos ITI+, correspondientes al 25%
(Foto 9). No se presentaron casos con los tipos IT+11L.
Al momento de analizar a las pacientes que se le diag-
nosticé mama tuberosa, los resultados mostraron que
el grupo etario con mayor frecuencia corresponde al
rango de edad de 25 a 29 afios, con un 53,6% del total
de la muestra analizada.

En cuanto la clasificacién de Grolleau para la mama
tuberosa unilateral, de los 6 casos, el tipo més frecuen-

te fue ¢l tipo I con 3 casos (50%) (Foto10); le siguié
tipo II con 2 casos (33,3%) (Foto 11), y el menos fre-
cuente, el tipo III con 1 solo caso (16,7%) (Foto 12).
En cuanto a los resultados postoperatorios, podemos
observar (incluso de inmediato) la correccién total de
la restriccion del polo inferior del tejido mamario, el
reposicionamiento del surco y la restitucion del tama-
fio del complejo areola-pezdn con la consecuente sime-
trizacién en casos asimétricos.

El control se realizé alos 5 dias de postoperatorio, a los
10 dfas y al mes. En 10 pacientes pudimos evaluar un
postoperatorio mds alejado (entre 6 y 18 meses) donde
s¢ observaba la mama sin estigmas de la malformacién.
Ninguna paciente presentd complicaciones postopera-
torias inmediatas. Entre las complicaciones tardias es
de notar que en algunas oportunidades en los cuadran-
tes inferomediales se han producido estrias. Su apari-
cién se debe a la expansion intraoperatoria brusca. Tres
de las pacientes amamantaron posterior a la cirugfa sin
inconvenientes. Los resultados han sido muy satisfac-
torios y en la consulta se ha observado conformidad
completa por parte de las pacientes.

DISCUSION

La mama tuberosa es una deformidad congénita del
desarrollo mamario que ha sido objeto de estudio des-
de su descripcidn por Rees & Aston' en 1976, sobre
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Fotos 29, 30, 31y 32. Paciente de 25 anos con mamas tuberosas simétricas Tipo lll. Abordaje surco submamario con colocacion de
implantes subfasciales. Control postoperatorio a los 6 meses. Notar la presencia de estrias en los cuadrantes inferomediales debido
a la expansion brusca intraoperatoria.

|

Fotos 33, 34, 35y 36. Paciente de 29 aios con mamas tuberosas bilaterales asimétricas Tipo Il derecha y Tipo | izquierda. Abordaje
periareolar round block e implantes asimétricos subpectorales. Control postoperatorio a los 2 meses.
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Fotos 37, 38, 39y 40. Paciente de 24 afnos con mamas tuberosas bilaterales asimétricas Tipo lll derecha y Tipo I izquierda. Abordaje
periareolar inferior e implantes asimétricos subpectorales. Control postoperatorio a los 3 meses.

todo debido a la complejidad de su tratamiento. Sin
embargo, su incidencia y frecuencia no son objeto de
investigacion en muchos trabajos y mas atn en nuestra
poblacién. Ademads, varfan ampliamente segun los dis-
tintos estudios y metodologias empleadas para su diag-
néstico y tratamiento en probable relacion con esto ul-
timo.

La comparacién de los resultados con los de otros estu-
dios se torna dificultosa, ya que se evaluaron 41 traba-
jos de los ultimos 48 afios sobre el tema y no se halla-
ron publicaciones que abarquen la temdtica de esta for-
ma.

Para este estudio se utilizd la clasificacién de Grolleau
debido a su simplicidad y amplia aceptacién entre ci-
rujanos plasticos. Esta clasificacion permite diferenciar
claramente los grados de deformidad y facilita la selec-
cién de la técnica quirdrgica mis adecuada. En estu-
dios previos ha demostrado ser confiable y reproduci-
ble y tiene la ventaja de que permite establecer compa-
raciones con otras investigaciones de manera mds pre-
cisa.

En forma comparativa, nuestra investigacién y casufs-
tica obtenida en 28 pacientes con mamas tuberosas
coincide con la mayoria de la literatura mundial: Tipo
I'enun 62%, Tipo Il en un 28% y Tipo III en un 10%.
Con respecto al compromiso unilateral o bilateral, el
trabajo de Mandrekas y Zambacos'> menciona que en
¢l 86% de los casos la presentacion es bilateral y solo en
el 13,6% es unilateral. El trabajo original de Grolleau

et al.”informa que en el 81% de las pacientes la afecta-
cién era bilateral. En nuestro estudio se encontrd que
la frecuencia de bilateralidad es de 78,6% y la unilate-
ral es del 21,4%. Estos valores no presentan diferencias
significativas desde el punto de vista estadistico con los
trabajos publicados por otros autores.

Grolleau et al.* comparan los tipos de afectaciéon por
cada mama y expresan la simetria o asimetria: en el
40,5% la presentacion fue simétrica y en el 59,5%, asi-
métrica; esto difiere de lo obtenido en nuestro estudio,
en el que la simetria era del 63,6% y la asimetria corres-
pondia al 36,4%.

Con respecto a la prevalencia de la mama tuberosa, es
importante comentar que no hay estudios al respec-
to en los ultimos 5 anos. El tnico trabajo publicado
sobre este tema fue realizado en 2016 por Klinger et
al’, donde mencionan que sobre un grupo de pacien-
tes que consultaron sobre aumento mamario prima-
rio, el 48,5% mostraba alguna caracteristica de mama
tuberosa, y la base contraida fue la presentacién mds
frecuente. En este andlisis, discrepamos de ese autor
y concluimos que la mama tuberosa se presentd en el
11,7% (28 de 240 casos) de las pacientes que consul-
taban por mamoplastia de aumento. Esta disparidad
podria explicarse por diferencias en la seleccién de la
muestra, los criterios diagndsticos empleados o el ori-
gen geografico de la poblacidn estudiada. Ademas, el
estudio de Klinger incluyé pacientes con diversas ciru-
glas mamarias, mientras que en este trabajo se analizan
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Fotos 41, 42, 43 y 44. Paciente de 28 anos con mama tuberosa unilateral (Tipo | derecha). Abordaje periareolar superior e implantes
asimétricos subpectorales. Control postoperatorio a los 2 meses. Notese la presencia de estrias en los cuadrantes inferomediales de-
bido a la expansién brusca intraoperatoria.

v : :

Fotos 45, 46, 47 y 48. Paciente de 30 afos con mama tuberosa unilateral (Tipo Il izquierda). Abordaje periareolar round block y colo-
cacion de implantes asimétricos subfasciales. Control postoperatorio a los 6 meses.
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Fotos 49, 50, 51y 52. Paciente de 23 afios con mama tuberosa unilateral Tipo Ill derecha. Abordaje periareolar inferior con coloca-
cién de implantes asimétricos subfasciales. Control postoperatorio a los 6 meses.

exclusivamente pacientes con indicacién de mamoplas-
tia de aumento, lo que podria generar un sesgo en los
resultados.

En cuanto a la técnica quirdrgica, la simple colocacién
de un implante detrds de la mama malformada puede
generar un defecto mayor, ya que se marca el nivel has-
ta donde llega la gldndula por su surco més alto, dan-
do como resultado el signo de doble burbuja, o se mar-
ca atn mas el anillo constrictor. Diferentes autores han
propuesto técnicas diversas para la correccion de esta
malformacién. Algunos utilizan técnicas simples y tra-
dicionales, con secciones radiadas de la mama''""3, in-
cluyendo o no la utilizacién de implantes anatémicos;
otros en ocasiones acuden a técnicas mds complejas,
secciones menos tradicionales, e incluso colgajos de te-
jido mamario para correccién de volumen'.

En nuestro caso, consideramos que la técnica seleccio-
nada debe oftrecer la posibilidad de correccién de la
malformacién, con la menor complejidad, disminu-
yendo asi las complicaciones posibles. Lo fundamen-
tal en términos generales es realizar seccién de la ban-
da de constriccién, lo que mejora en muchos casos la
herniacién del tejido glandular, en combinacién con la
correccién quirtrgica de la areola cuando sea necesa-
rio y el descenso del surco mamario. El uso de expan-
sores intraoperatorios disefiados permite la ubicacion
correcta del implante cuando los surcos son asimétri-
cos. Ademds, permite controlar la seccién del anillo de
constriccion disminuyendo las complicaciones o ma-

los resultados. El abordaje para la cirugia ha de ser ele-
gido en base a cada caso particular, proyeccion de los
complejos, tendencia a la ptosis o ubicacién del neosur-
co proyectado. Lo mismo ocurre con la ubicacién sub-
muscular pectoral o subfascial. En nuestra experien-
cia hemos empleado de preferencia la ubicacién del im-
plante en biplano (subpectoral superior y subfascial in-
ferior) con buenos resultados. El motivo de eleccién de
dicho plano es una mejor presién del implante sobre el
nuevo surco submamario, disminucién de la posibili-
dad de contractura capsular y disminucién de la pro-
yeccidén del polo superior por compresién muscular.
Ademds, permite un mejor control mamogréfico a lar-
go plazo. Asi todo, cada cirujano se debe basar en su
experiencia previa, asi como la planificacién con el ob-
jeto de llegar al mejor resultado posible.

CONCLUSION

La mama tuberosa es una deformidad con una fre-
cuencia relativamente alta en las pacientes que consul-
tan por mamoplastia de aumento (11,7%). El tipo bila-
teral simétrico es el mas frecuente. En nuestro ambien-
te se observé que, en cada mama tuberosa, el tipo I es
el més frecuente con el 62%. Con estos datos podemos
evidenciar que, con su frecuencia alta, el menor grado
de deformidad es el mds frecuente.

Es fundamental en la consulta advertir la presencia de
esta caracteristica, para planificar correctamente la ci-
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rugia y poner en conocimiento a la paciente. De modo
contrario puede fracasar la cirugfa, ya sea por falta de
correccién o por decepcién por parte de la paciente.

Finalmente, es fundamental tener las herramientas
quirtrgicas para poder resolver la cirugfa de la mejor

manera. El uso de expansores intraoperatorios evita
la eleccién apresurada del implante, logrando dismi-
nuir la asimetria, as{ como también permite un ma-
yor control sobre ¢l anillo constructor de esta malfor-
macidn.
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