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RESUMEN

El objetivo final en la reconstruccién mamaria con-
siste en igualar lo mas posible el aspecto entre la mama
reconstruida y la mama contralateral. Para ello, una
vez conseguido el nuevo monticulo mamario mediante
las distintas técnicas de reconstruccién mamaria, utili-
zaremos otra serie de técnicas quirargicas que nos per-
mitirdn lograr dicha simetria. De este modo, actuare-
mos por un lado sobre la mama contralateral (bien sea
aumentandola, reduciéndola o elevandola), y por otro
lado actuaremos sobre la mama reconstruida, recrean-
do un nuevo complejo areola-pezén, el cual completa-
ra la reconstruccion dando a esta mama un aspecto
mas real y adecuado.

Palabras clave. Reconstruccién mamaria. Mama
contralateral. Areola. Pezon.
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ABSTRACT

The final objective of breast reconstruction is to
equalise as far as possible the appearance between the
reconstructed breast and the contralateral breast. To
this end, once the new breast monticle has been
obtained through different techniques of breast
reconstruction, we employ a different series of surgical
techniques that allow us to obtain symmetry. In this
way, we act on the one hand on the contralateral breast
(either increasing it, reducing it or raising it), and on
the other we act on the reconstructed breast,
recreating a new nipple-areola complex, which will
complete the reconstruction by giving this breast a
more real and suitable appearance.

Key words. Breast reconstruction. Contralateral
breast. Areola. Nipple.
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INTRODUCCION

Considerando que la simetria es uno de
los objetivos primordiales en toda recons-
trucciéon mamaria, a menudo es necesario
la modificaciéon de la mama contralateral
sana haciendo uso de diversas técnicas
quirturgicas. El lograr dicha simetria es uno
de los desafios mas importantes para el
cirujano reconstructivo.

Ademas de lograr una adecuada sime-
tria, las técnicas utilizadas deben permitir
el adecuado control médico de la paciente
en el futuro. La seleccidon de las técnicas
quirurgicas dependera del estado oncol6-
gico de la paciente y de la apariencia de la
mama contralateral, teniendo en cuenta
las posibles opciones para lograr mamas
lo méas simétricas posible.

La valoracion de la mama contralateral
es fundamental en todo proceso de recons-
trucciéon mamaria de cara a obtener el
ansiado objetivo de la simetria. Debe infor-
marse adecuadamente a la paciente de
todos los procesos que deberan llevarse a
cabo para conseguir buenos resultados. La
paciente debe ser consciente de que al
menos deberan realizarse dos procedi-
mientos quirtrgicos (reconstrucciéon de la
mama mastectomizada y tratamiento de la
contralateral), asi como de la posibilidad
de que sea necesaria la realizacion de
diversos retoques y refinamientos con el
objetivo de conseguir un resultado ade-
cuado'’.

La reconstruccion del pezén y la areo-
la en la mama reconstruida es parte inte-
gral del plan quirdrgico general de toda
reconstruccién mamaria. De hecho no
podemos considerar una reconstruccion
mamaria completa hasta que no se haya
realizado el complejo areola-pezén en su
totalidad. La realizacion de la areola y el
pezoén transforma un monticulo recons-
truido en mama. Dicho complejo se
reconstruye en ocasiones en la misma
intervencion para el tratamiento de la
mama contralateral, aunque en la mayor
parte de los casos se realiza como un ter-
cer tiempo quirdrgico, siendo un procedi-
miento de cirugia ambulatoria bajo anes-
tesia local. Si es necesario algin retoque o
refinamiento tanto en la mama reconstrui-
da como en la mama contralateral se apro-
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vechard este tiempo quirtrgico para la
realizacién de los mismos®'*.

TRATAMIENTO DE LA MAMA
CONTRALATERAL

La mayoria de las pacientes prefieren
no intervenir su mama sana en el proceso
de reconstruccion mamaria, sobre todo
aquellas que estan satisfechas con sus
mamas antes de la mastectomia’. En este
tipo de pacientes, el mejor abordaje para
conseguir simetria adecuada sin operar la
mama sana es la realizacion de una mas-
tectomia preservadora de piel, siempre
que sea oncolbégicamente posible, seguida
de una reconstruccién mediante tejido
autologo, es decir, mediante la realizacion
de algtn tipo de colgajo como el TRAM,
dorsal ancho o DIEP, o bien con un implan-
te, para simular la forma y volumen de la
mama contralateral. Este tipo de actuacion
se reserva a pacientes habitualmente jove-
nes, con mamas estéticamente atractivas,
con poca ptosis y con un volumen maximo
de alrededor de 400 cc.

Si por el contrario la mama contralate-
ral es demasiado pequefia, demasiado
grande o ptésica, deberemos realizar algan
tipo de intervenciéon sobre dicha mama
con el objetivo de alcanzar la compatibili-
dad entre mama reconstruida y mama con-
tralateral.

En algunos casos, independientemente
de la técnica usada en la reconstruccion
mamaria, el resultado obtenido conlleva
una adecuada simetria respecto a la mama
sana, obviandose asi la necesidad de inter-
venir sobre ésta, pero en la mayor parte de
las ocasiones serd necesario algin tipo de
actuacion quirtrgica sobre dicha mama
para lograr la adecuada simetria.

Aumento mamario

Cuando la mama contralateral es
pequeia o esta involucionada, el aumento
mamario mediante proétesis de gel de sili-
cona es la opcion mas adecuada para con-
seguir la maxima igualdad entre la mama
reconstruida y la mama sana. Se debe
tener cuidado de evitar que la mama
aumentada tenga una mayor proyecciéon
que la mama reconstruida. La técnica de
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aumento mamario mediante protesis suele
acompaiar a una mama reconstruida a su
vez mediante protesis o expansor mama-
rio. Habitualmente, las pacientes recons-
truidas mediante tejido aut6logo prefieren
evitar la colocaciéon de proétesis en la
mama contralateral, y alcanzan mayor
satisfaccion si se logra simetria sin necesi-
dad de implantes®.

Reduccion mamaria

Se suele utilizar una técnica de reduc-
cién mamaria en aquellos casos en los que
la mama contralateral es voluminosa, para
poder de este modo igualarla a la mama
reconstruida. En estos casos, tanto la
reconstruccién con expansores como la
reconstruccion con colgajos no consiguen
igualar el tamafno de la mama sana contra-
lateral, siendo necesaria la reduccion de la
misma para conseguir la adecuada sime-
tria.

Diversos autores recomiendan la reali-
zacion de técnicas de reduccion mamaria
lo menos traumaticas posible sobre el
parénquima mamario, para asi facilitar la
vigilancia oncolégica de la mama®. De este
modo se recomienda no utilizar técnicas
que produzcan mucha cicatriz en el inte-
rior de la mama ni aquellas que precisan
torsiones de colgajos, cuyas cicatrices
puedan enmascarar la presencia de enfer-
medad neoplasica. Debido a estos facto-
res, entre las técnicas de reduccién mama-
ria disponibles se recomiendan aquellas
de pediculo superior y cicatriz vertical
siempre que sea posible. Hay que tener en
cuenta también que en las pacientes de
mayor edad hay mayor riesgo de sufrir
necrosis grasa al realizar intervenciones
sobre la mama, lo cual dificultara el con-
trol oncolégico de la paciente. En todos los
casos el tejido extirpado en la reduccién
mamaria se debera remitir para su control
anatomopatolégico.

Se debe tener cuidado en evitar una
sobrerreduccién de la mama contralateral
que podria facilitarnos la reconstruccién
de la mama afecta cuando se emplea
expansion tisular, y tener siempre muy en
cuenta las preferencias de la paciente en
cuanto al tamafno de las mamas. De otro
modo podemos encontrarnos con una
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reconstruccion que, si bien pudiera ser
correcta técnicamente hablando, sera
insatisfactoria para la paciente y por tanto
un fracaso para el cirujano.

En los casos en que la paciente prefiere
conservar un tamafio grande de sus
mamas es recomendable la reduccién
modesta de la mama contralateral y la
reconstruccién de la mama afecta median-
te un colgajo TRAM o un colgajo DIEP.

En los casos en que la paciente prefiera
mamas mas pequeias de las que tenia
podriamos realizar una reconstruccion
mamaria mediante expansor junto a una
reduccion mas importante de la mama
sana.

Elevacion mamaria

La elevacion de la mama opuesta o
mastopexia es una técnica recomendable
cuando nos encontramos con un volumen
mamario adecuado, pero con un exceso de
piel y ptosis del complejo areola-pezon. Se
elegird aquella técnica de mastopexia que
permita las minimas cicatrices internas de
cara a un mejor control oncolégico poste-
rior.

En algunas ocasiones serd necesario
implantar una proétesis para conseguir
volumen, sobre todo en el polo superior
mamario, que con frecuencia no se rellena
s6lo con una mastopexia. De este modo se
conseguird ademas una mejor simetria con
respecto a una mama reconstruida
mediante expansor o proétesis, asi como
una menor extirpaciéon de piel y cicatrices
mas cortas.

Mastectomia subcutanea

En algunos casos se realiza la mastec-
tomia subcutédnea de la mama contralate-
ral en un intento de reducir las posibilida-
des de que se desarrolle un cancer de
mama en pacientes con alto riesgo o bien
en pacientes con cancerofobia, en las cua-
les, la extirpacion de la mama sana puede
mitigar sus temores y permitirles una
mejor calidad de vida. En estos casos, sin
embargo, hay que considerar las recomen-
daciones de la unidad de patologia mama-
ria*’, informando a la paciente de que si
bien disminuyen las probabilidades, no se
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evitan posibles recidivas ni diseminacion
metastasica de la enfermedad.

En los casos en que se realice una mas-
tectomia subcutanea de la mama contrala-
teral, es recomendable utilizar la misma
técnica para la reconstrucciéon de ambas
mamas, consiguiéndose de este modo una
mejor simetria. Se pueden utilizar tanto
técnicas de expansion tisular como técni-
cas que utilizan tejidos aut6élogos, como el
colgajo TRAM bilateral o un doble colgajo
de dorsal ancho. La eleccion de unas u
otras se hara basandose en el estado onco-
l6gico, la calidad de los tejidos y las prefe-
rencias de la paciente.

RECONSTRUQCION DEL COMPLEJO
AREOLA-PEZON

Debemos considerar la reconstruccion
de la areola y el pezén como la culmina-
cion de la reconstruccion de la mama.
Hasta que no se realice un complejo areo-
la-pezon realista, no podemos considerar
que una mama ha sido completamente
reconstruida. Uno de los beneficios funda-
mentales de la reconstruccién mamaria es
el alivio diario de no tener que recordar la
mastectomia sufrida y sus implicaciones
mortales. Cuanto mas realista es la recons-
truccion mamaria, mayor es ese alivio, y la
reconstruccion de la areola y el pezén con-
tribuyen definitivamente a conseguirlo. La
negativa de la paciente a reconstruir dicho
complejo puede indicar un mal resultado
del monticulo mamario o una mala expe-
riencia quirargica durante el proceso de
reconstruccion.

La reconstruccién de la areola y el
pezbon se realiza en algunos casos en el
segundo tiempo quirdrgico, en el momento
del tratamiento de la mama contralateral,
pero en la mayor parte de los casos se rea-
liza en un tercer tiempo quirtrgico, cuan-
do es posible determinar de forma adecua-
da la posicion mas precisa del complejo
areola-pezén. En estos casos la interven-
cion se lleva a cabo con anestesia local y
de manera ambulatoria. Esta operacién se
realiza cuando la mama reconstruida se ha
estabilizado, habitualmente 2 6 3 meses
después de la reconstruccion definitiva del
monticulo mamario. Algunas técnicas utili-
zadas permiten la reconstruccién del
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pezbn y la areola en un mismo acto quirar-
gico (por ejemplo, reconstruccién de
pezén con colgajo, e injerto de piel para
reconstruccién de areola); en otras, en
cambio, se realiza primero la reconstruc-
cioén del pezon, y mas tardiamente la de la
areola (por ejemplo, reconstrucciéon de
pezén con colgajo y tatuaje para la areo-
la)°.

Determinacion de la posicion del
complejo areola-pezén

Constituye un reto quirargico determi-
nar la adecuada posicién de la areola y el
pezén para que luzca correctamente si
tenemos en cuenta la inherente asimetria
existente entre la mama reconstruida, que
puede carecer de movilidad y no elevarse
facilmente, respecto a la mama contralate-
ral, mas blanda, mévil y ptésica. Esto es
especialmente cierto en las mamas recons-
truidas mediante expansion tisular y pro-
tesis, y se da en menor grado en las mamas
reconstruidas mediante tejidos autélogos.

Las mediciones basadas en puntos ana-
témicos identificables indican el lugar geo-
métrico de posicion del complejo, pero
s6lo son el paso inicial para determinar la
posicion final adecuada. Estas medidas
incluyen el nivel de la areola-pez6n respec-
to a la mama sana, los tridngulos con la
horquilla esternal y con el ombligo, asi
como la distancia entre el pezon y la linea
media esternal. Dadas las asimetrias inevi-
tables en todo proceso de reconstruccion,
es posible que la mejor posiciéon final
quede un tanto fuera de la determinacién
geométrica precisa. De este modo sera de
gran utilidad la visualizacién apropiada de
la posicion con la ayuda de la opinién de la
paciente, que debera siempre ser tenida en
cuenta.

De este modo realizaremos la recons-
trucciéon del complejo en la zona de maxi-
ma convexidad y proyeccion, de manera
simétrica a la areola y pez6n opuestos. La
posicion debe “verse adecuadamente”. La
apariencia apropiada tiene preferencia
sobre la medicion. Para ayudar a la pacien-
te a visualizar la colocacion se puede utili-
zar un adhesivo circular (por ejemplo, un
electrodo de ECG), con un didmetro simi-
lar al del complejo opuesto, que colocare-
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mos en el sitio elegido para la reconstruc-
cion. La visualizaciéon debe confirmarse
desde el punto de vista de la paciente, es
decir, de arriba a abajo y también frente a
un espejo. La posicion elegida debe ser
aceptable tanto para el cirujano como para
la paciente. La incorporacion de la pacien-
te en la toma de decisiones conllevara una
mayor satisfacciéon en la reconstruccioén y
una mejor aceptaciéon del resultado final

(Fig. ).

Opciones para la reconstruccion del
pezon

Existen diversas técnicas para recrear
un nuevo pezdn en una mama reconstrui-
da, que dividiremos en dos grupos princi-
pales: las que utilizan injertos y las que
reproducen un nuevo pezén mediante col-
gajos locales.

A

Figura 1. Mama izquierda antes de la recons-
truccion del complejo areola-pezén
(A). Marcaje de la posicion del com-
plejo areola-pez6n. En la mama con-
tralateral se ha realizado una eleva-
cion o mastopexia (B).
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Injertos

Principalmente se basan en la extrac-
cién de una porcion del pezéon de la mama
contralateral, que injertaremos en la zona
determinada para la recreacion del pezon
en la mama reconstruida, fabricando un
lecho mediante desepidermizacién de la
misma, en el cual suturaremos el injerto de
pezon (Fig. 2). Esta técnica sélo es utiliza-
ble cuando el pezén contralateral es sufi-
cientemente voluminoso. La zona donante
del pezon se cierra directamente con esca-
sa morbilidad y secuelas. Se ha descrito la
utilizacién de injertos de otros tejidos para
la reconstruccion del pezén, como el 16bu-
lo auricular y el pulpejo de dedo del pie.
Consideramos que la utilizacion de estos
tejidos es inadecuada tanto desde su
punto de vista estético como por la morbi-
lidad producida, sobre todo en compara-
ciéon con las técnicas de reconstruccion
mediante colgajos, muy superiores técni-
camente.

Figura 2. Reconstrucciéon del pezén mediante
injerto obtenido del contralateral.
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Colgajos

Las técnicas basadas en colgajos loca-
les son actualmente el tratamiento de elec-
cion para la reconstruccion de pezén®.
Cualquier pezén opuesto puede ser iguala-
do con minima morbilidad y distorsion de
la zona donante mediante la utilizacién de
los colgajos adecuados. Aunque hay
muchos disefios de colgajos para remedar
un nuevo pezoén, todos ellos se basan en la
idea de utilizar la piel y el tejido subcuta-
neo de la zona donde queremos fabricar el
nuevo pezoén. La zona donante de los teji-
dos utilizados en la reconstruccion sera
restituida mediante cierre directo de la
misma o bien mediante un injerto cutaneo,
segliin sea el disefio realizado para la
reconstruccion.

El colgajo de eleccién para la recons-
truccion del pezon es el denominado col-
gajo en raya, descrito por Little y Spear™",
el cual permite igualar un pezén opuesto
de cualquier tamano (Fig. 3). Si el pezoén a
reconstruir es pequeiio o moderado, la
zona donante se cerrarad directamente. Si

el pezbén es grande se utilizard un injerto
de piel para el cierre de la zona donante.
Es preferible usar un injerto, que poste-
riormente acepta bien el tatuaje, que
cerrar a tension, provocando con ello cica-
trices ensanchadas (las cuales ademas
aceptan mal el pigmento usado para un
tatuaje), aplanamiento de la mama y sufri-
miento del colgajo. La técnica original de
Little y Spear ha sido modificada a lo largo
de los aiios intentando aumentar su facili-
dad de realizacién y disminuir su morbili-
dad (colgajo en raya modificado y colgajo
en raya abreviado). En cualquier recons-
truccion de pezon mediante colgajos debe-
remos adecuar el didmetro del mismo res-
pecto al pez6n opuesto desde el momento
inicial de la reconstrucciéon. No obstante
deberemos hacer un pezén mas largo que
el contralateral, ya que siempre habra una
retraccion del mismo durante el proceso
de cicatrizacion. Si después de estabilizar-
se la cicatriz el pezén reconstruido queda
mas largo, siempre podra ser adecuado al
tamafo correcto en el momento de realizar
la areola (Fig. 4).

E

Figura 3. Reconstruccién del pezén mediante colgajo en raya. Esquema mostrando el disefio (A), ele-
vacion de las alas del colgajo (B) y sutura de las mismas (C, D, E). Aplicacion de injerto cuta-

neo para reconstruccion areolar (E).
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Figura 4. Reconstruccion del pezén mediante colgajo en raya: Marcaje del colgajo (A). Pezon recons-
truido (B). Aspecto preoperatorio (C) y postoperatorio (D) de la reconstruccién del pezén
izquierdo. Areola reconstruida mediante un injerto cutaneo.

Opciones para la reconstrucciéon de
la areola

Usaremos dos tipos de técnicas para la
realizacion de la nueva areola: injertos y
tatuaje intradérmico.

Injertos

La areola puede remedarse mediante la
utilizacion de injertos cutaneos extraidos
de otras zonas del cuerpo. Los injertos tie-
nen la ventaja de dar un aspecto mas rea-
lista a la areola, con una mejor proyeccién
y textura. Sin embargo, son un procedi-
miento quirdrgico que provoca cicatrices
en la zona donante y son de realizacién
mas compleja que el tatuaje. El injerto
puede ser obtenido de distintas zonas:
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Areola contralateral

En el caso de una areola grande en la
mama opuesta, podemos utilizar piel de la
misma para reconstruir la nueva areola.
Con ello se lograra un adecuado aspecto y
pigmentacion, semejantes a los de la areo-
la sana. Desgraciadamente, s6lo en pocos
casos podra utilizarse esta técnica.

Zonas de piel hiperpigmentadas

Podemos utilizar piel de zonas més pig-
mentadas del cuerpo para intentar imitar
la piel mas oscura de la areola normal.
Estas zonas son el pliegue inguinal y la piel
de los labios mayores. Sin embargo, la
morbilidad asociada de las zonas donantes
(dolor y presencia de foliculos pilosos), asi
como la alteracién de la pigmentacion
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(hipo o hiperpigmentacién) a largo plazo
desaconsejan el uso de estos injertos".

Zonas de piel no hiperpigmentadas

Podemos utilizar zonas de piel no
hiperpigmentadas para la realizacion de la
nueva areola. Se suelen utilizar, si existen,
las zonas de “oreja de perro” de la cicatriz
de mastectomia, o de la zona abdominal en
el caso de los colgajos TRAM o DIEP (Fig.
5). Hay que tener en cuenta que habra que
tatuar posteriormente dichos injertos para
lograr una pigmentacién similar a la de la

Figura 5. Reconstruccién de la areola mediante
injerto cutaneo. Desepidermizacion
alrededor del pezdn reconstruido (A).
Injerto obtenido de region abdominal
tras ser suturado al lecho receptor
(B). Aspecto del injerto prendido (C).
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areola opuesta, ya que aunque en estadios
iniciales este injerto adquiere cierta hiper-
pigmentacion, esta coloracién desaparece
con el tiempo, quedando indistinguible del
resto de la mama reconstruida.

Tatuaje intradérmico

El tatuaje mediante pigmentos en el
espesor de la dermis es un método directo
y permanente para la pigmentacién de la
areola y el pez6n reconstruidos. Este méto-
do permite igualar el color de la areola
opuesta, asi como su didmetro y forma
correctos™* (Fig. 6).

El tatuaje de la areola reconstruida
debera demorarse dos o tres meses a la
reconstruccion del pezéon. De este modo
encontraremos un lecho estable, sin erite-
ma, con el pezéon ya retraido y que ha
alcanzado su tamaio y forma definitivos.
Esto permitird ajustar mucho mejor la
coloracién utilizada y conseguir asi un
resultado 6ptimo. También se puede
tatuar directamente un complejo areola-
pez6n del didmetro y color seleccionados.

La técnica de realizacién del tatuaje
consiste en la introduccién a nivel dérmico
de pigmentos especializados mediante la
utilizacién de una maquina tatuadora.
Basicamente, esta maquina inyecta los pig-
mentos mediante punciéon de la piel y
depésito de los pigmentos en la dermis,
donde se depositan de manera permanen-
te. Para lograr el adecuado color de la are-

Figura 6. Reconstruccion de la areola izquierda
mediante tatuaje intradérmico. Resul-
tado en la paciente de la figura 1. El
pezon ha sido reconstruido mediante
un colgajo en raya.
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ola deberemos realizar una mezcla de los
pigmentos, teniendo en cuenta que el
resultado del tatuaje no debe igualar el
color de la areola opuesta inicialmente,
sino que debe ser significativamente mas
oscuro. Esto es asi debido a que la hemo-
siderina se embebe con los pigmentos,
dando un aspecto mas oscuro en el resul-
tado inmediato, efecto inicial que desapa-
rece a las pocas semanas. Debemos consi-
derar también que el color de la areola
continta disipandose lentamente a lo largo
de los meses y afios, lo que puede llevar a
la necesidad de reforzar el tatuaje poste-
riormente. Esto debe advertirse a la
paciente en el momento de la reconstruc-
cion. Durante el proceso del tatuaje se
debe evitar la penetracion excesivamente
profunda del pigmento, lo que dara lugar a
hemorragia, formacién de costras y pérdi-
da de la mayor parte del mismo.

COMPLICACIONES EN LA
RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO
AREOLA-PEZON

Mala compatibilidad de color

Si se emplea el tatuaje, la inadecuada
mezcla de los pigmentos y la inadecuada
profundidad del mismo pueden llevar a
una coloracién incorrecta de la areola
reconstruida. Deberemos esperar a la
curacion completa y desaparicion del eri-
tema para intentar un nuevo tatuaje.

Malposicién

La causa mas frecuente es la realiza-
ciéon del complejo areola-pezén sobre un
monticulo mamario incompleto o todavia
inestable. Otra causa es el error en el cal-
culo de la posicién del pezéon y areola
reconstruidos. La correccién en estos
casos requiere de revisiones importantes,
con cicatrices adicionales. En los casos de
mala posicion del pezén antes de realizar
el tatuaje de la areola, podremos realizar
un enmascaramiento del defecto mediante
una realizaciéon del tatuaje que deje el
pezoén algo excéntrico, pero que mantenga
una adecuada simetria respecto a la areola
opuesta. Esta situaciéon es mucho mas tole-
rable que la asimetria entre ambas areolas
a la que llevaria el tatuaje tomando como
referencia central el pez6n mal colocado.
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Ademas, las extirpaciones elipticas y Z-
plastias s6lo producen mejorias limitadas.
En los casos mas graves puede ser necesa-
ria la extirpacion completa del complejo
reconstruido, que volvera a ser realizado
mas tarde.

Tamaiio incorrecto

En estos casos, el tatuaje puede remo-
delar el tamaiio y aspecto tanto de la areo-
la reconstruida como de la sana, en un
intento de lograr la adecuada simetria.

Proyeccion inadecuada del pezon y
de la areola

La proyeccién inadecuada del comple-
jo areola-pezén suele ser debida a una
mala realizaciéon de la técnica de recons-
truccion. Son problemas de dificil solu-
ciéon. Para aumentar la proyeccion del
pez6n se puede realizar una incision en la
periferia de la base del pezon, la liberacion
del mismo del tejido subcutaneo y la apli-
cacién de un injerto de piel en la porcién
vertical del pezén asi formado. Para
aumentar la proyeccion de la areola se
puede colocar un injerto dermograso a
nivel subareolar. Este injerto puede tomar-
se, en caso de que existan, de “orejas de
perro” de la cicatriz de mastectomia, o de
la zona abdominal si se han empleado col-
gajos TRAM o DIEP; o bien se pueden obte-
ner del area glatea.

Necrosis

Pueden darse casos de necrosis total o
parcial del complejo areola-pez6n, princi-
palmente en mamas reconstruidas median-
te expansores colocados a nivel subcutéa-
neo o en mamas muy radiadas. En otros
casos la necrosis del complejo nos hara
pensar en la presencia de necrosis grasa
en el parénquima mamario subyacente. La
resoluciéon de la necrosis por segunda
intencion dara lugar a alteraciones impor-
tantes en la areola y pezoén reconstruidos,
dificilmente disimulables mediante tatua-
je, ya que éste no es 1til sobre zonas cica-
triciales. Se debera valorar en cada caso si
merece la pena la realizacién de un nuevo
complejo areola-pezon.
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