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Neoformacion del pezon con dos colgajos o
dermograsos en «L» opuestos

Neoformation of the nipple with two opposite «L» dermal fat flaps

Dr. Misael Contreras Marin,* Dr. Marco Antonio Barreda Gaxiola**

RESUMEN

El complejo pezon-areola se elimina junto con la piel que
se reseca en una mastectomia y el objetivo de su recons-
truccion es lograr una posicion, simetria, color, tamafo,
proyeccion y sensibilidad similar al de la mama sana.
Ninguna técnica ha mostrado superioridad sobre otra de
manera significativa, dos sobresalen por mantener una
mejor proyeccion del neopezon, asi como por lo simple
y seguro de su realizacion (técnica en «patin de hielo»
y el colgajo en C-V). Sugerimos una nueva técnica en la
neoformacion del pezon con dos colgajos dermograsos en
«L» opuestos. El objetivo es comparar en un modelo ex-
perimental una nueva técnica para formar el pezon con dos
técnicas consideradas estandar de oro y medir la influencia
de la neoformacion de la areola, el tiempo, peso y estrés
cutaneo en la conservacion del nuevo pezon. Para ello se
utilizaron seis cerdos de raza vietnamita, en cada uno se
formaron de cada técnica dos nuevos pezones (con y sin
areola). El seguimiento fue a ocho meses y los resultados
se compararon con la prueba estadistica ANOVA. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre la técnica propuesta (dos colgajos en «L») y las téc-
nicas conocidas (colgajo C-V y en «patin de hielo») para
la conservacion del nuevo pezon (p > 0.05) y la técnica en
«patin de hielo» fue superior en la proyeccion el pezon (p
< 0.05). La posicion del nuevo pezoén y reconstruccion de
la areola influyeron sobre la técnica en «patin de hielo» y
colgajo C-V, respectivamente.

INTRODUCCION

De acuerdo con estimaciones de la Orga-

nizacion Mundial de la Salud, los casos

de cancer de mama aumentan en todo el
mundo, con diferencias relevantes en la tasa
de incidenciay el riesgo de morir, seglin sea la
region geogréfica. En Europa Occidental y Nor-
teamérica, la mortalidad por cancer de mama
muestra una tendencia a la baja; en los paises
en desarrollo, sobre todo en América Latina, la
incidencia y mortalidad se han incrementado

ABSTRACT

Nipple-areola complex is removed as part of the
resected skin for a mastectomy, and the objective of its
reconstruction is to achieve a position, symmetry, color,
size, projection, and sensitivity similar to that of the healthy
breast. No technique has been shown to be superior to
another in a significant way, two stands out for maintaining
a better projection of the neo-nipple, for simplicity and
safety of their execution («ice skatey technique and flap
in C-V). We suggest a new technique in the neoformation
of the nipple with opposite double «L» dermal flaps. The
objective is to compare a new technique of neoformation of
the nipple with two techniques considered the gold standard
in an experimental model. Six pigs of Vietnamese breed
were used, in each one 2 neo-nipples of each technique
were created (with areola and without areola). The follow-
up was at 8 months and the results were compared with
the ANOVA test. There were no statistically significant
differences between the experimental technique (doublet
«L» flaps) and the known techniques (C-V flap and «ice
skatey) for the preservation of the neo-nipple (p > 0.05).
The «ice skating» technique was superior in the nipple
projection (p < 0.05) and the position of the neo-nipple
and areola reconstruction influenced the «ice skate» and
C-V flap techniques.

de manera notoria. En México, desde el 2006
ocupa el primer lugar como causa de muerte
por cancer, siendo més importante en el norte
y el centro del pais, con tasas menores en los
estados del sur.” Es la segunda causa de muerte
en mujeres de 30 a 54 afnos de edad y ame-
naza a todos los grupos socioeconémicos. Los
datos sobre deteccién mostraron 6,000 casos
nuevos en 1990 y se estima un incremento
cercano a 16,500 casos nuevos anuales para
2020.2 De acuerdo con los datos proporcio-
nados por el Departamento de Estadistica del
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Glandula sebacea

Musculo liso circular

Conducto galactéforo
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Hospital Central Militar, se atendieron en esta
institucién 196 paciente con el diagnéstico de
cancer de mama en el periodo comprendido
de noviembre de 2010 a diciembre de 2012,
de los cuales 46 requirieron tratamiento quirdir-
gico y de éstos se les realizé un procedimiento
reconstructivo a 13.

El dpex de la mama estd formado por una
zona redondeada y pigmentada: la areola y
en su centro se encuentra el pezon. La areola
es una zona regularmente circular de 4.2 a
4.5 cm de diametro en promedio. Su color es
variable: rosa en la mujer joven, que adquiere
mas tarde un color marrén, especialmente
acentuado en el embarazo. El pezén se ubica
en el centro de la areola: es cilindrico o cénico,
con una proyeccion promedio de 10 a 13 mm
y didmetro aproximado de 4 a 9 mm, pero en
ocasiones estd situado en el interior de una
depresion excavada en la glandula subyacente
(pezén umbilicado). Desde el punto de vista
histoldgico, la piel de la areola esta tapizada en
profundidad por una capa de fibras musculares
lisas, las que se insertan en la cara profunda de
la dermis, constituida por una parte por fibras
circulares dispuestas en anillos concéntricos y
por otra por fibras radiadas. Por la constriccion
de estas fibras musculares debido al efecto de
excitaciones diversas (toques, frio, emociones),
la piel de la areola se contrae y proyecta el
pezé6n hacia adelante (telotismo o erecci6n del

Glandula accesoria
(de Montgomery)

Areola

Figura 1. Anatomia del pezon.

pezén); estas fibras musculares se contindan
con el pezén y su contraccién lo vuelve mds
pequefio y mas duro en el curso del telotismo.
Los conductos galactéforos atraviesan las fibras
musculares del pezén y se abren en su dpex
(Figura 1).3*

El complejo areola-pezén (CAP) se extir-
pa rutinariamente junto con la piel que se
reseca durante una mastectomia, sobre todo
si el tumor se encuentra localizado en él y el
objetivo de su reconstruccion es lograr una
posicion, simetria, color, tamano, proyeccion
y sensibilidad similar al de la mama sana. En lo
que se refiere a la reconstruccion del pezén, se
han ideado miltiples técnicas quirdrgicas. En
1944, Adams describi6 el trasplante de areola
y pezén, mostrando preocupacion por la in-
capacidad para mantener la proyeccién o de
adquirir un color similar; esto motivé a otros a
desarrollar opciones para la reconstruccién del
complejo areola-pezén.® Aunque la proyeccion
es excelente en un inicio, todos sufren algin
grado de aplanamiento con el paso del tiempo,
reportdndose en algunos estudios del 30 al
75% de pérdida de la proyeccién en un afo;
los colgajos en «patin de hielo» y en estrella
son los que conservan mas la proyecci6n.®
Albert Losken y cols.” reportaron en 2001 que
el colgajo C-V (una modificacién del colgajo
en estrella descrita por Bostwick en 1994),
conserva una proyeccion adecuada sin sufrir
cambios estadisticamente significativos, en
comparacioén con el pezén contralateral, con
una satisfaccion total del 81%. En un estudio
sobre la satisfaccion de las pacientes después
de la reconstruccion del CAP Jarbor y cols.®
reportaron que el aplanamiento del pezén es
la causa de insatisfaccion hasta en mas del 50%
de las mujeres encuestadas. Para superar la ten-
dencia al aplanamiento del pezén reconstruido,
se ha utilizado una variedad de materiales
para aumentar la proyeccién del pezén, que
incluye injertos de tejido graso subcutdneo,’
injerto de cartilago auricular, cartilago costal
autdlogo y alogénico liofilizado,"®™ infiltra-
cién de hidroxiapatita de calcio'? y AlloDerm
para la reconstruccion primaria y secundaria,
reportando una pérdida de la proyeccion del
44 al 53% en 12 meses.>1* A pesar de los
buenos resultados que tienen los colgajos lo-
cales, durante el tiempo hay una pérdida de la
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proyeccién y una contraccion del tejido en un
rango del 50 al 70%, por lo que Di Bendetto
y cols. proponen realizar una sobreproyeccién
del neopezén en un rango del 50 al 60% para
lograr una simetria con el pezén contralate-
ral.’ Una de las causas a las que se atribuye
la pérdida de la proyeccién es la isquemia de
los colgajos, siendo més susceptible a esto las
mamas reconstruidas con técnicas que dejan
una piel gruesa y tejido celular subcutaneo
delgado, por lo que se recomienda efectuar una
sobrecorreccion del pezén en dichas mamas.'®
Con base en lo anterior, se han introducido
técnicas para reconstruir el CAP con doble
pediculo vascular del colgajo que formara el
pezén; el primero fue descrito por Cronin y
cols. en 1988, denomindndolo colgajo en «S».
Posteriormente, Kroll y Hamilton describieron
en 1989 el colgajo «tap» en doble oposicion y
Ramakrishnan y cols. en 1997, describieron el
colgajo gemelo.*'7 En 2008, Tatlidede y cols.'®
describieron la técnica en domo con doble pe-
diculo, manteniendo la proyeccién sin pérdida
en un periodo de seguimiento de ocho a 12
meses con el uso de protectores durante los
primeras tres semanas del postoperatorio. Otras
técnicas prefieren colocar sutura no absorbible
en forma de bolsa de tabaco alrededor de la
areola para proyectar ligeramente la misma y
ésta a su vez mejore la proyeccion del pezon,
obteniendo pezones dentro del rango conside-
rado como normal."

De las técnicas existentes para neoformar
el pezén, ninguna ha mostrado alguna supe-
rioridad sobre la otra en forma significativa;
sin embargo, hay dos técnicas que sobresalen
dentro de los colgajos locales por mantener
una mejor proyeccion del neopezén y por la
simpleza y seguridad de su realizacion; éstas
son la técnica en «patin de hielo» y el colgajo
en C-V. La pérdida de proyeccién es multifacto-
rial y la isquemia potencial de los colgajos con
la pérdida consecutiva de tejido es el principal
factor, asi como el proceso de cicatrizacion,
la ausencia de tejido muscular subcutaneo, la
localizacién de las incisiones en sentido dife-
rente a las lineas de minima tensién, el grosor
de la piel, la tension de los tejidos y el tipo de
prendas de vestir que se utilizan después de la
reconstruccion. Se sugiere una nueva técnica
en la neoformacién del pezén utilizando dos
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colgajos dermograsos en «L» opuestos, disefo
del doctor Marco Antonio Barreda Gaxiola.
Esta técnica provee dos colgajos con su res-
pectivo aporte sanguineo para mantener la
proyeccion, forma y didmetro del neopezén;
ademas, el pediculo tiene una relacién 2:1
con la base del colgajo, en comparacién con
el colgajo en «patin de hielo» que es 5:1 y la
base se somete a menos tensiéon durante el
cierre, ya que se hace con una relacién 1:1
con dicha base, al igual que con el colgajo en
C-V; el colgajo en patin de hielo se cierra con
una relacion 2:1.

MATERIAL Y METODO

Se utilizaron seis cerdos hembra de cinco meses
de edad, no gestantes, no lactantes, sin enfer-
medades, con peso aproximado de 35 kg. En
cada cerdo se hicieron seis neopezones: dos
con la técnica propuesta y dos de cada técnica
a comparar. A un pezén de cada técnica se
le colocé un injerto cutdneo para formar la
areola, con la finalidad de observar la influen-
cia del proceso de cicatrizacion en la base del
neopezon sobre la conservacion de éste. La
distribucién de cada neopezén y complejo
areola-pezén formado en el dorso del cerdo fue
variando entre cada uno de ellos, de manera
que los seis sitios elegidos para cada neopezén
fueron ocupados por las tres técnicas en sus dos
formas: con areolay sin ella (Figura 2). Todos los
pezones se midieron en el dia 0y en los meses
1,2,4,6y 8, para comparar los resultados.

La neoformacion del pezén con dos colga-
jos dermograsos en «L» opuestos se realiza
trazando una linea horizontal de 4 cm, que
se divide en cinco segmentos de 8 mm cada
uno; en el tercer segmento se traza una linea
perpendicular hacia arriba, de 8 mm en su
borde izquierdo y una linea similar en direccion
opuesta en el lado derecho. A continuacién
se traza una linea de 8 mm, perpendicular a
la linea principal dirigida hacia abajo, a nivel
de la unién del primero y segundo segmento,
que a su vez se proyecta hacia el punto inicial
de la linea principal para formar un triangulo
equilatero hacia el nivel de unién del segundo
con el tercer segmento en direccién paralela a
la linea principal, quedando una distancia de
8 mm libre entre esta Gltima linea y la linea
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Figura 2.

Distribucion de los
pezones en el dorso
de cada cerdo.
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perpendicular a la principal, formando asi la
base del primer colgajo en «L». Se procede
de la misma forma pero en direccion opuesta
y hacia arriba para crear el segundo colgajo
en «L» (Figura 3A). A continuacién, se incide
sobre las lineas marcadas incluyendo piel y
tejido celular subcutaneo, desepitelizando el
area triangular de los extremos para obtener
un injerto de piel de espesor total, levantando
asi los dos colgajos en «L» (Figura 3B). Ambos
colgajos se afrontan en doble oposicion con
puntos simples de nylon 3-0 para formar el
neopezon (Figura 3C). Una vez formado el
pezén se coloca sobre su domo el injerto de
piel de espesor total previamente obtenido,
fijandolo con puntos simples de nylon 3-0 en
borde superior de los colgajos (Figura 3D).

RESULTADOS

En la proyeccion del pezdn reconstruido con
la técnica experimental (dos colgajos en «L»)
comparada con las técnicas conocidas (col-
gajo C-V y en «patin de hielo»), encontramos
que donde se reconstruyd la areola no hubo
diferencias estadisticamente significativas (p >
0.05) en los diferentes tiempos de medicién,
sélo en el tiempo 0 se encontrd diferencia entre
la técnica de dos colgajos en «L» y la técnica en
«patin de hielo» (p < 0.05). De igual manera,
pero sin reconstruccion de la areola, hubo
diferencias entre la técnica de dos colgajos en

«L» con la técnica en «patin de hielo» en todos
los tiempos de medicion, con excepcién del
tiempo 1 (Cuadro I).

En el didmetro del pez6n reconstruido con
la técnica experimental y las técnicas conoci-
das encontramos que donde se reconstruyo la
areola no hubo diferencias estadisticamente
significativas (p > 0.05) en los diferentes tiem-
pos de medicion y donde no se reconstruyo la
areola no hubo diferencias, con excepcion del
tiempo de medicion 1 con el colgajo C-V (p =
0.06) (Cuadro 1).

En el volumen del pezén reconstruido en-
contramos que donde se reconstruy6 la areola
no hubo diferencias significativas (p > 0.05)
en los diferentes tiempos de medicién, sélo en
el tiempo 0, en el que hubo diferencia entre
la técnica de dos colgajos en «L» y la técnica
en «patin de hielo» (p < 0.05) y donde no se
reconstruyé la areola no hubo diferencias sig-
nificativas (p > 0.05) en los diferentes tiempos
de medicién, sélo en los tiempos 0y 2, en los
que se observé diferencia entre la técnica de
dos colgajos en «L» y la técnica en «patin de
hielo» (p < 0.05) (Cuadro I).

DISCUSION

El pezén es un punto de referencia anatémica
bien definido que contribuye significativamente
al resultado estético final en el proceso recons-
tructivo de la mama. Se han realizado muchos
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Figura 3.

Técnica de dos col-
gajos dermograsos
en «Ly en oposicion.

estudios con las diferentes técnicas que existen
hasta este momento para reconstruir el com-
plejo areola-pezén con resultados variables.
Todos coinciden en que el principal desafio
hasta el momento sigue siendo la pérdida de la
proyeccién del pezén con el paso del tiempo,
que dependiendo del autor va del 30% hasta
el 75%,%1> sin encontrar una mejoria signifi-
cativa al combinar esas técnicas con el uso de
injertos de grasa, injertos de cartilago, aplica-
cién de hidroxiapatita de calcio o AlloDerm,
reportando con dicho uso una pérdida de la
proyeccion del neopezén del 44 al 53%.10-14

Sin embargo, estos estudios se han realizado
en pacientes de diferentes edades (rango de
25 a 77 aios) que se han sometido a diferentes
tipos de reconstruccién del monticulo mama-
rio (colgajo TRAM, colgajo de musculo dorsal
ancho, o expansion tisular con colocacién de
implantes), asi como a diferentes tratamientos
adyuvantes para el cancer de mama (quimio-
terapia y/o radioterapia). Estas variables alteran
el resultado que se obtiene de cada técnica
estudiada, ademds de que algunos de esos
estudios pierden valor al reportar pocos casos y
tener un pobre cumplimiento de las encuestas.
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Hasta el momento no existe en la literatura un
estudio experimental donde todas las técnicas
estudiadas se realicen en el mismo grupo de
pacientes y bajo las mismas circunstancias.
Por esta razén, la técnica que proponemos la

comparamos en un modelo experimental (cer-
dos hembra de raza vietnamita productos de
la misma camada) con las dos técnicas que al
momento se pueden considerar como estandar
de oro en la reconstrucciéon de CAP por sus

Cuadro I. Promedio de las mediciones obtenidas al dia 0 y en los meses 1, 2, 4, 6 y 8 con la técnica experimental,

comparado con las obtenidas con las técnicas conocidas.

Técnicas conocidas

Parametro Tipo de Tiempo de Técnica
medido reconstruccion medicion (mes)  experimental ~ Colgajo C-V Valorp  Patinde hielo  Valorp
Proyeccion Con reconstruccion 0 9+£2.53 8.33+£0.51 NS 12.83£2.78 0.005
de areola 1 3.67+1.21 45+£242 NS 6.17£3.37 NS
2 3.67+1.21 3.83£1.60 NS 5.17+1.60 NS
4 3.17+£1.72 3.17+1.94 NS 433+1.21 NS
6 2.50£1.76 2.67+£1.75 NS 3.17£0.75 NS
8 2.33+£1.96 267+1.75 NS 3.17£0.75 NS
Sin reconstruccion 0 7.76 £1.21 8.33£1.36 NS 13.11 £ 1.96 0.0001
de areola 1 433+1.63 6.0+ 1.78 NS 7.67+2.94 0.06
2 3.83+1.16 433 +£0.81 NS 6.83£2.7 0.01
4 317+1.6 333+1.36 NS 6.17+£3.12 0.03
6 2.83+£1.32 2.174£0.75 NS 5.83+£3.06 0.01
8 2.83+£1.32 1.83+£0.98 NS 5.67+3.26 0.04
Diadmetro Con reconstruccion 0 12£2.19 11+1.54 NS 12.5+1.37 NS
de areola 1 12.83+£0.98 11.33+1.03 NS 12.17+1.16 NS
2 12.83+£0.98 11.5+1.04 NS 11.33+1.50 NS
4 13+£2.09 11.67 +1.36 NS 11.33+1.36 NS
6 13+1.09 12+1.67 NS 11+1.67 NS
8 13+1.09 12+ 1.67 NS 11+1.67 NS
Sin reconstruccion 0 13+0.63 11.17+ 1.16 NS 12.17+1.94 NS
de areola 1 12.67+1.03 10.83 £0.98 0.06 12+£2.09 NS
2 11.67 £ 1.86 10.83 £ 1.03 NS 11.67 £ 1.96 NS
4 11.67£2.25 10.83+1 NS 11.83+£2.22 NS
6 11.5+£2.42 10+1.41 NS 12£2.09 NS
8 11.5+£2.42 10+1.41 NS 12.33+£2.33 NS
Volumen Con reconstruccion 0 0.97+0.22 0.8£0.21 NS 1.57+£0.42 0.009
de areola 1 0.48£0.20 0.47£0.28 NS 0.73 £0.49 NS
2 0.48£0.20 0.41£0.19 NS 0.50£0.15 NS
4 0.35+0.24 0.35+0.21 NS 0.42+0.14 NS
6 0.20+0.13 0.32£0.22 NS 0.30£0.12 NS
8 0.17£0.15 0.26+0.20 NS 0.30+0.12 NS
Sin reconstruccion 0 1£0.1 0.79£0.11 NS 1.59£0.55 0.01
de areola 1 0.55+0.23 0.56 £0.28 NS 0.9+0.46 NS
2 0.41+0.19 0.36 £0.09 NS 0.76 £ 0.41 0.04
4 0.35£0.25 0.26 £0.09 NS 0.54+0.28 NS
6 0.32£0.26 0.17£0.1 NS 0.52£0.25 NS
8 0.32+0.26 0.14 £ 0.09 NS 0.52+0.27 NS
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resultados obtenidos y facilidad de ejecucion
(colgajo en «patin de hielo» y colgajo en C-V).

En nuestros resultados pudimos observar que
al someter las tres técnicas a las mismas condicio-
nes, el porcentaje de pérdida en la conservacion
del pezon fue mayor que lo reportado por los
diferentes autores, ya que el colgajo en C-V tuvo
una pérdida de la proyeccién que varié del 37.5
al 100% (dos casos), con una media de 70.19%
y una pérdida de volumen del pezén del 28.2 al
100% (dos casos) con una media de 73.26%. De
igual forma, con la técnica en «patin de hielo» se
observé una pérdida de proyeccion del pezén
del 23 al 85%, con una media de 61.5% y una
pérdida del volumen del pezén del 40.3 al 90%,
con una media de 68%.

La técnica con dos colgajos dermograsos
en «L» tuvo una pérdida de la proyeccion del
pezén del 28.5 al 100% (un caso), con una
media de 60.9% y una pérdida en el volumen
del pezén del 17.3 al 100% (un caso), con una
media de 68.8%, ubicandose a la par del colga-
jo en «patin de hielo» y por arriba del colgajo en
C-V. Ademés, la técnica propuesta no presenté
cambios significativos en la reconstruccién de la
areola con injerto de piel de espesor total ni con
el sitio de localizacion, a diferencia de las otras
dos técnicas; la del colgajo en C-V tuvo diferen-
cias significativas al agregarle la reconstruccién
de la areola y el colgajo en «patin de hielo» al
ubicarlo en sitios de tensién. No obstante, con
el andlisis estadistico utilizado (ANOVA), la
diferencia entre la técnica propuesta y las otras
dos no fue significativa para la conservacion del
volumen y didmetro del pezén, demostrando
con esto que el resultado sigue siendo malo en
la conservacion del neopezon, independiente-
mente de la técnica utilizada; sélo la técnica
en «patin de hielo» fue superior al mantener
una mayor proyeccién. Cabe mencionar que
con esta técnica el neopezén se encuentra muy
proyectado desde el inicio, incluso se puede
considerar deforme para simular un pezén, no
asf con las otras dos técnicas.

Como bien lo comentan J. Farhadiy cols.,”
todos los tejidos que se han utilizado para
reconstruir el CAP carecen de los elementos
estructurales de un pezén normal, es decir,
musculo liso y conductos galactéforos, que
son los principales responsables de la firmeza
natural y proyeccion del pezén. Por esta razén
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las técnicas futuras deben buscar reconstruir
esta anatomia que hasta el momento ninguna
de las técnicas propuestas ha logrado y que
consideramos imposible de realizar.

CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos en este
estudio, concluimos que la neoformacién del
pezén con dos colgajos dermograsos en «L»
en oposicién es una nueva herramienta para
la reconstruccién del CAP facil de realizar y
disefar y brinda resultados similares a los que
se obtienen con las técnicas que se consideran
practicamente estdndar de oro (colgajo en
«patin de hielo» y colgajo en C-V).

La neoformacién de la areola con injerto
de piel de espesor parcial no influye en la
conservacion del pezén para las técnicas con
dos colgajos en «L» y en «patin de hielo», con-
dicionando un aumento en el didametro del
pezén y una menor pérdida de proyeccion a
la técnica con colgajo en C-V.

La posicion no modifica la conservacion
del pezén para las técnicas con dos colgajos
en «L» y en C-V. La técnica en «patin de hielo»
lleva a un aumento del diametro del pezén en
areas de tension.

El colgajo en «patin de hielo» sigue siendo
la técnica para reconstruir el CAP que conser-
va una mayor proyeccion del pezén, no asi la
forma y el volumen.

El modelo experimental propuesto posee
caracteristicas similares a las de una mama
reconstruida, asi como las condiciones que
afectan al pezén neoformado en el postopera-
torio (tiempo, peso y estrés cutdneo).

Ninguna de las tres técnicas tiene resultados
satisfactorios.
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