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RESUMEN
La mama tuberosa constituye una entidad malfor-

mativa que afecta uni o bilateralmente a las mujeres
adolescentes, manifestándose en la pubertad con el
crecimiento de la mama. Se caracteriza por una altera-
ción de las dimensiones verticales y horizontales de la
mama, que se traduce en una falta de desarrollo de la
misma y en la herniación del tejido glandular dentro de
la areola con hipertrofia de ésta. Se han empleado
numerosos términos para describir esta deformidad,
además del de mama tuberosa: mama tubular, mama
caprina, hernia areolar, hipoplasia del polo inferior o
mama constreñida. En su grado más desarrollado es
una deformidad grave, que afecta de una forma impor-
tante la estabilidad emocional de la paciente, alterando
su vida de relación. El tratamiento quirúrgico varía
dependiendo del grado y severidad de la deformidad e
incluye procedimientos tales como: remodelación glan-
dular, mamoplastia de aumento, mastopexia o combi-
nación de ambas.

Palabras clave. Mama tuberosa. Malformaciones
mamarias. Deformidades mamarias. Reconstrucción
mamaria. 

ABSTRACT
The tuberous breast is a malformation that affects

adolescent women uni- or bilaterally, becoming
apparent at puberty with the growth of the breast. It is
characterised by an alteration of the vertical and
horizontal dimensions of the breast, which is
translated into a lack of development of the breast and
into the herniation of the glandular tissue within the
areola with hypertrophy of the latter. Numerous terms
have been employed to describe this deformity,
besides that of tuberous breast: tubular breast, caprine
breast, areolar hernia, hypoplasia of the lower pole or
constricted breast. At its most developed degree it is a
serious deformity, which affects the emotional stability
of the patient in an important way, altering their
relational life. Surgical treatment varies depending on
the degree and severity of the deformity and includes
procedures such as: glandular remodelling,
augmentation mammoplasty, mastopexy or a
combination of both.
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INTRODUCCIÓN
La mama tuberosa constituye una enti-

dad malformativa que afecta uni o bilate-
ralmente a las mujeres adolescentes, cau-
sando una gran afectación psicológica. No
se conoce ninguna etiología para este sín-
drome que se presenta solamente en muje-
res y que se manifiesta con el crecimiento
de la mama en la pubertad. En su grado
más desarrollado es una deformidad grave
que afecta de una forma importante la
estabilidad emocional de la paciente, alte-
rando su vida de relación.

Fue descrita por primera vez en 1976
por Rees y Aston1 y su incidencia no está
bien establecida. Existe una amplia nomen-
clatura para describir esta deformidad y
así nos encontramos con términos tales
como mama tuberosa, mama tubular,
mama caprina, hernia areolar, hipoplasia
del polo inferior o mama constreñida.

La esencia de la deformidad es la alte-
ración de las dimensiones verticales y
horizontales de la mama en general, tradu-
ciéndose en una falta de desarrollo de la
mama y en la herniación del tejido glandu-
lar dentro de la areola, con hipertrofia de
la misma2.

Se trata de una deformidad habitual-
mente bilateral, muy variable en su grado
y de difícil corrección en su totalidad cuan-
do se trata de grados completos, lo cual
debe ser advertido a las pacientes. Por
otra parte, deben identificarse los grados
leves para no aplicar las técnicas de
corrección habituales en otros casos, que
no solucionarán el problema sino que fre-
cuentemente lo aumentarán.

ANATOMÍA
La mama está contenida en una bolsa

fascial (la fascia superficial) que se conti-
núa con la fascia abdominal o fascia de
Camper que, a su vez, tiene dos capas: la
superficial y la profunda. Entre la capa
superficial y la profunda de la fascia exis-
ten unos tractos fibrosos (ligamentos sus-
pensorios de Cooper) que unen ambas
capas y que se extienden hasta la dermis
de la piel que recubre la mama.

Un hecho a destacar en las mamas
tuberosas es la ausencia de la capa super-

ficial de esta fascia en la zona situada bajo
la areola3, junto con un engrosamiento de
la fascia superficial especialmente en el
polo inferior de la mama. En las mamas
tuberosas existe una banda de constric-
ción, situada periféricamente al complejo
areola-pezón, que altera el normal desarro-
llo de la mama. El resultado final de todo
ello es que la mama no puede desarrollar-
se hacia el polo inferior y, al tener un
punto de menor resistencia a nivel de la
areola por la falta de esta capa fascial, la
glándula en crecimiento se hernia hacia el
complejo areola-pezón4.

Así pues las diferentes anomalías que
se pueden encontrar las podemos concre-
tar en: 

- Alteración de la base de implanta-
ción de la mama y constricción del
surco submamario, que suele estar
más elevado y ser más corto.

- Alteración en el crecimiento mama-
rio, que se efectúa de manera prefe-
rente en los cuadrantes superiores,
con falta de desarrollo de los infe-
riores, lo que le da el aspecto tubu-
lar a la mama.

- Alteración en el tamaño de la placa
areolar, que cede bajo la presión de
la constricción, dando lugar a una
hernia areolar de la glándula.

- Anomalías del volumen mamario,
siendo la mayoría hipotróficas,
salvo en el grado I.

- Asimetría mamaria, que está pre-
sente en más de 2/3 de los casos. 

- Anomalía bilateral: las dos mamas
son generalmente tuberosas y
todos los grados pueden estar aso-
ciados.

CLASIFICACIÓN
La malformación varía desde un ligero

subdesarrollo del cuadrante infero-inter-
no, con una mama casi normal, hasta una
gran hipoplasia de los cuatro cuadrantes,
con un grado diferente de herniación de la
glándula en el complejo areola-pezón.

La clasificación de Grolleau y col5 divi-
de la mama en cuatro cuadrantes y deter-
mina 3 grados de deformidad (Fig. 1):
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- Grado I. Corresponde a un 56% de
los casos. La falta de desarrollo se
limita al cuadrante infero-interno.
La areola se encuentra desviada
hacia abajo y adentro, siendo el
volumen de la mama normal o
hipertrófico. 

- Grado II. Corresponde a un 26% de
los casos. Los dos cuadrantes infe-
riores son deficientes en su desa-
rrollo. En estos casos la areola esta
desviada mirando hacia abajo. 

- Grado III. Corresponde a un 18% de
los casos. Todos los cuadrantes
están afectados y son deficientes, la
base mamaria se encuentra retraída
y la mama tiene un aspecto de
tubérculo o caprino. 

TRATAMIENTO
El tratamiento quirúrgico a emplear

varía dependiendo de la clasificación y de
la severidad de la deformidad e incluye
procedimientos tales como: remodelación
glandular, mamoplastia de aumento, mas-
topexia o combinación de ambas.

Pasos quirúrgicos principales:
- Incisión periareolar que nos permi-

tirá la remodelación de la areola, el

acceso a la glándula, su remodela-
ción y la colocación de una prótesis
si es preciso.

- Liberación de la zona submamaria
para reponer la mama en su lugar y
conseguir el descenso del surco
submamario a su nivel normal.

- Redistribución del volumen glandu-
lar, mediante colgajos glandulares
en los cuadrantes deficientes, lo
que variará según los grados de la
malformación.

En las mamas tuberosas de grado I,
dado que el volumen glandular es suficien-
te, el tratamiento consistirá en la redistri-
bución de éste mediante colgajos glandu-
lares, para aumentar el volumen en el
cuadrante infero-interno de la mama.

En los grados II y III el volumen es defi-
ciente en diferente grado; en estos casos
se precisa la remodelación de la areola y
de la glándula, así como la colocación de
una prótesis para aumentar su volumen.

PACIENTES Y MÉTODOS
Nueve pacientes han sido tratadas en

nuestro servicio con la técnica que descri-
bimos a continuación. Siete pacientes tení-

Figura 1. Grados de malformación de la mama tuberosa (clasificación de Grolleau y col5).
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an malformación bilateral y dos tenían
malformación unilateral.

La intervención comienza con el mar-
caje, que se realiza con la paciente de pie,
dibujando el nuevo surco submamario, sir-
viéndonos como referencia el lado contra-
lateral al nivel de la sexta costilla. La inci-
sión se realiza de forma periareolar con
dos círculos concéntricos. Se desepidermi-
za la zona comprendida entre ambos cír-
culos, para dejar una areola final de unos 4
cm de diámetro. Estas incisiones nos per-
miten también cambiar la altura del com-
plejo areola-pezón en caso de tratarse de
una mama ptósica. Disecamos la piel de
ambos cuadrantes inferiores hasta llegar a
la fascia del músculo pectoral mayor y
continuamos inferiormente hasta alcanzar
el nivel del nuevo surco submamario.
Desde este punto continuamos la disec-
ción por detrás de la glándula, sobre la fas-
cia del pectoral mayor, disecando comple-
tamente la mama y liberándola del plano
posterior, dejándola adherida solamente al
plano superficial supraareolar.

Exteriorizamos la mitad inferior de la
glándula, a través de la incisión periareo-
lar, y realizamos dos o tres incisiones
radiales, con lo que rompemos el anillo de
constricción y creamos varios pilares glan-

dulares. Dado que en la mayoría de los
casos estos pilares no llegarán hasta el
nuevo surco, se traza una incisión en “L”
en su cara posterior-inferior (Fig. 2A) y se
desdobla la glándula para conseguir
aumentar la longitud de dichos pilares,
con el fin de que alcancen el nuevo surco
submamario (Fig. 2B). Esta técnica nos
permitirá extender la glándula hasta llegar
al nuevo surco submamario, redistribuyén-
dola y permitiendo que se expanda sobre
el implante, para lograr una forma más
natural de la mama (Fig. 2C). 

Colocamos una prótesis de silicona tex-
turada anatómica bajo el músculo pectoral
mayor, después de haberlo liberado de sus
inserciones y de haber realizado un bolsi-
llo que se extiende desde el 2º espacio
intercostal en la parte superior hasta el
surco submamario en la parte inferior; y
desde la línea axilar anterior en la parte
lateral hasta 1 cm de la línea media en la
parte medial. Fijamos los pilares al surco
submamario con puntos transfixiantes
reabsorbibles de 3/0 (Vicryl); y la incisión
periareolar se cierra mediante sutura
intradérmica reabsorbible de 3/0
(Monocryl). En todos los casos se coloca
un drenaje espirativo y se realiza antibio-
terapia profiláctica.

Figura 2. Técnica quirúrgica: A) Se marca la incisión en “L” en un colgajo o pilar glandular. B) Se des-
dobla (flecha) el colgajo glandular para descender la glándula hasta el nuevo surco subma-
mario. C) Se ha desdoblado completamente el colgajo glandular (flecha) fijándolo al nuevo
surco submamario, y se ha colocado una prótesis de silicona (en azul) bajo el músculo pec-
toral mayor.
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DISCUSIÓN

La mama tuberosa es una malforma-
ción grave que produce una gran afecta-
ción psicológica a las pacientes, alterando
su vida de relación. Representa un reto
muy importante para el cirujano plástico,
lo que se demuestra por el gran número de
artículos publicados sobre el tema. La
existencia de múltiples técnicas descritas
y utilizadas para su corrección6-8, nos indi-
ca la dificultad de desarrollar una técnica
que logre dar una solución satisfactoria
para esta malformación.

El empleo de las técnicas convenciona-
les, como la simple colocación de una pró-
tesis detrás de la mama malformada, sólo
consiguen acentuar la deformidad en lugar
de corregirla2, ya que se marca claramente
el nivel hasta donde llega la glándula,
resultando en la mayoría de los casos una
mama con doble pliegue submamario
(signo de doble burbuja), como se puede
observar en las imágenes postoperatorias
de los casos de las figuras 3 y 4.

Todo ello nos demuestra que la banda
de constricción causante de esta deformi-

Figura 3. Paciente de 19 años con mamas tuberosas bilaterales corregidas mediante implante bilate-
ral de prótesis de silicona. Aspecto preoperatorio (A). Aspecto postoperatorio; obsérvese el
signo de doble burbuja en la mama derecha de la imagen postoperatoria y el tamaño exce-
sivo de ambas areolas (B).

A B
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Figura 4. Paciente 27 años con mama tuberosa izquierda corregida mediante prótesis de silicona.
Aspecto preoperatorio (A, B). Aspecto postoperatorio; obsérvese el signo de doble burbuja
en la mama izquierda reconstruida y el mayor tamaño de la areola izquierda (C, D).
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dad no se encuentra a nivel cutáneo, ya
que esta piel es laxa, sino a nivel glandular.
Por ello nuestra actuación de partida se
basa en la remodelación de la glándula
para distribuirla lo más uniformemente
posible y conseguir un aspecto natural de
la mama.

La técnica descrita rompe la banda de
constricción, corrige en muchos casos la
herniación del tejido glandular en la areo-
la, desciende el surco submamario a su
nivel correcto y rellena los cuadrantes

mamarios inferiores sin perjuicio de los
superiores, como se puede observar en las
imágenes postoperatorias de los casos de
las figuras 5, 6 y 7.

Creemos que la técnica descrita puede
ayudar a resolver un gran número de estos
casos aunque, dada la gran variedad de
grados y presentaciones de esta malforma-
ción, siempre será preciso recurrir a las
diferentes técnicas de nuestra especiali-
dad para conseguir su corrección.

CB
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Figura 5. Paciente de 22 años con mamas tuberosas bilaterales. Aspecto preoperatorio (A, B, C). Imá-
genes intraoperatorias del colgajo glandular modificado (D, E). Aspecto postoperatorio
inmediato (F, G) y tardío (H, I). Obsérvese la simetría de ambas mamas y de sus complejos
areola-pezón.
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Figura 6. Paciente de 27 años con mamas tuberosas moderadas corregidas mediante la técnica des-
crita. Aspecto preoperatorio (A, B). Aspecto postoperatorio tardío; obsérvese la simetría de
ambas mamas y de sus complejos areola-pezón (C, D).

Figura 7. Paciente de 24 años con mama derecha tuberosa e hipertrofia mamaria izquierda. Aspecto
preoperatorio (A, B). Aspecto postoperatorio tardío tras corrección de la mama derecha
mediante la técnica descrita y mamoplastia reductora izquierda; obsérvese la simetría de
ambas mamas y de sus complejos areola-pezón (C, D). 
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