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RESUMEN 

Se presenta la técnica utilizada 
por nosostros para la reconstrucción 
del complejo aréola-pezón. En 
primer lugar se realiza la 
desepitelización de un círculo de 
42 mm y se efectúan cuatro colgajos 
dérmicos en forma de cruz que se 
suturarán uno encima de otro 
para formar un promontorio central que 
será el pezón. Toda esta área 
cruenta se cubre con un injerto de piel 
de Ja parte alta interna del muslo. 

Introducción 

Para que la integridad de la imagen 
corporal sea más fácilmente adquirida 
después de una reconstrucción mama­
ria, es preciso reconstruir el complejo 
aréola-pezón (CAP). 

En la reconstrucción de esta unidad 
morfológica es necesario tener en cuen­
ta varios parámetros: el primer objeti­
vo es conseguir un área pigmentada, 
con una tonalidad parecida o igual al 
CAP contralateral, con un diámetro 
igual y una pequeña zona central pro­
minente. Además la aréola y el pezón 
deben ser del mismo color. 

Muchas han sido las técnicas utili­
zadas para la reconstrucción del CAP, 
mediante colgajos de vecindad, abdo­
minales 1 

• 
2

, axilares 3 , o con injertos de 
piel, de la ingle, de la cara interna alta 
del muslo o de piel retro auricular 4 , de 
los labios menores 5 o de la otra aréola 
y reconstruyendo el pezón con injertos 
libres de dermis introducidos en la 
zona central del injerto 6 o con lóbulo 
de la oreja 4 o mediante injerto libre de 
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un fragmento del pezón contralateral 
mediante sección longitudinal o trans­
versal, o con injertos compuestos 
aréola-pezón, del lado contrario, me­
diante sección en espiral 7 o haciendo 
dos mitades una para cada lado 8• 

Ultimamente se preconizan las técni­
cas de· reconstrucción con colgajos 
locales mediante elevación 9 o reali­
zando una cruz de Malta y sutura en 
V-Y 10 o realizando un pequeño colgajo 
en forma de T o reconstruyendo un 
túbulo 11

, seguido de la reconstrucción 
de la aréola con injerto de piel. Se 
puede elevar la zona periférica median­
te una incisión para que la cicatriz 
protruyente se asemeje al borde de la 
aréola 12

• 

Pero ninguna de estas técnicas aporta 
la solución a los problemas diversos 

a b 

d 

11' pezon 
personal 

que esta reconstrucción presenta en 
cada caso. 

Técnica personal 

Esta técnica quirúrgica de recons­
trucción del CAP se basa en la realiza­
ción de cuatro colgajos dérmicos de 
distinta longitud, que se suturan uno 
encima del otro, correlativamente y 
forman el promontorio que dará lugar 
al pezón (Fig. 1 a). La zona que forma­
rá la aréola se desepiteliza mediante 
dermoabrasión (Fig. lb) (normalmen­
te se desepiteliza un círculo de 42 mm 
de diámetro). 
· En el centro dibujamos los cuatro 

colgajos en forma de cruz. La anchura 

e 

g 

Fig. 1.-a) Dise1io de los colgajos y de la aréola. b) Dermoabrasión del área que será la aréola. 
c) Exéresis de la dermis perifética a los colgajos. d) Sutura de los colgajos uno doblado encima de otro. 
e) Ci?i?cación del injerto en una so/a pieza con una suturafruncida en /a basede/pezón.j) Colocación 
del rn;erto en tres partes. g) Dise1io del apósito de tracción. 
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de cada colgajo es de 10 mm. La 
longitud del primer brazo de la cruz es 
de 1 O mm, el segundo mide 12 mm, 
el tercero 14 mm y el cuarto colgajo 
16 mm. El primero se sutura doblán­
dolo sobre el centro de la cruz, el 
segundo doblado sobre el primero, el 
tercero sobre el segundo y el cuarto 
sobre el tercero. El grosor de estos 
colgajos es de dos tercios de la dermis. 
El resto de la aréola se iguala mediante 
la exéresis de los promontorios de 
dermis sobrantes (Figs. 1 c y 1 d). 

Seguidamente se coloca un injerto 
de piel que cubra todo el área cruenta. 

Para la zona donante del injerto 
utilizamos el polo inferior de la mama 
contralateral que se reseca cuando se 
realiza la remodelación de ésta, si el 
CAP de este lado es de color claro. 

Cuando no es necesario realizar 
reducción del lado contralateral, si el 
color del CAP del lado sano es muy 
claro, utilizamos injerto de piel re­
troauricular 4

• 

Casi siempre utilizamos injerto de la 
cara alta interna del muslo para que el 
color de la aréola sea ligeramente 
oscuro 13 • 

Para la colocación de este inje1io, es 
necesario realizar alguna maniobra que 
dificulte la contracción global del mis­
mo que nos aplanará el pezón, para 
ello se realiza una incisión parcial del 
injerto, en fo1ma circular con un diáme­
tro de 15-20 mm y se sutura este 
círculo al lecho, haciendo una bolsa de 
tabaco peri pezón (Fig. 1 e) o bien colo­
camos el injerto en tres partes: un 
injerto circular pequeño, de 1 O mm, 
suturado sobre los colgajos, un segun­
do injerto en forma de arandela cuyo 
círculo externo mida 40 mm de diáme­
tro y el círculo interno de 1 O mm y 
un tercer injerto tapizando los lados de 
los colgajos, formando un cilindro 
(Fig. 1 f). 

El apósito debe mantener, hasta la 
completa cicatrización de todo el pro­
ceso, presión en el injerto de la aréola y 
elevación-tracción en el pezón. Para 
ello colocamos puntos cruzados deba­
jo de los colgajos, hacia afuera, que 
sujetamos en elevación a un cilindro de 
plástico (es útil la parte proximal de 
una jeringa de 20 cm) (Fig. 1 g). 

Discusión 

Los colgajos de vecindad ya no se 
utilizan para este tipo de reconstrucción 
ya que dejan una secuelas cicatriciales 
importantes. Los injertos de piel para 
aréola y otros injertos o colgajos loca­
les para pezón, tienen el inconveniente 
de que adquieren tonalidades muy dis-

Fig. 2a.-Caso clínico de reconstrucción del complejo aréola-pezón. 

Fig. 2b.-Dise1lo de la aréola y de los colgajos. Obsén•ese el marcado del dise1io con bist111i. 

Fig. 2c-Dermoabrasión. 
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Fig. 2d.-Colgajos ya elevados respetando su inserción central. 

Fig. 2e.-Colgajos suturados sobre sí mismos. 

Fig. 2f.-Injerto colocado. Obsérvese los puntos de tracción. 

tintas. Con el injerto de labios menores, 
la aréola queda demasiado pigmenta­
da 14• Con injerto del lado contralateral 
se altera el lado sano y el tamaño 
obtenido es pequeño. Los injertos li­
bres de dermis para elevar la zona 
central se reabsorben. 

Con esta técnica, el tamaño del 
CAP es el deseado, igual al lado 
contralateral ya que el tamaño del 
círculo que formará la aréola y los 
colgajos para formar el promontorio 
central pueden ser del tamaño que se 
necesite, aunque normalmente es de 
42 mm, que es el tamaño del CAP 
contralateral cuando realizamos la 
reducción. El color de la aréola y del 
pezón es el mismo, ya que se trata de 
un mismo injerto. Los colgajos dér­
micos que se utilizan para formar el 
promontorio están vascularizados, con 
lo que no se reabsorben (Figs. 2a-2h). 
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Fig. 2g.-Apósito para mantener tracción en los colgajos. Fig. 2h.-Aspecto de la reconstrucción obtenida. 

NIPPLE-AREOLA RECONSTRUCTION WITH A DERMAL FLAPS. PERSONAL TECHNIQUE 

Summary 
The technique we use for the reconstruction of the nipple-areola complex is presented. First, deepitelialization in a circle of 42 mm is 

carried out and four cross-shaped dermal flaps are made. After, that we over-lapp each flap on top of the other to form a central promonto1 Y 
that will be the nipple . Then, a skin graft from the inner upper part of the thigh is placed. 
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Aquí se presentan algunos de los protocolos 
de investigación seguidos en el Quirófano 
Experimental de la Facultad de Medicina de 
la Universidad de Navarra, y que tienen como 
objetivo adquirir además del entrenamiento 
adecuado en microcirugía, el aprendizaje en 
las técnicas de investigación y valoración de 
resultados. 

TECNICAS DE MICROCIRUGIA 
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1978. ISBN 84-313-0522-7. 100 págs. 775 ptas. 

La cirugía reparadora de las lesiones de las 
extremidades adquiere mayor importancia de 
día en día, por la frecuencia creciente de las 
mismas y por su importancia socio-econó­
mica. Este libro constituye un cuaderno de 
prácticas de técnicas experimentales que 
ayudan al cirujano a alcanzar la reparación 
de las estructuras lesionadas de la mano o de 
las extremidades en general. 
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