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INTRODUCCION:

Multiples procedimientos se han descrito para la reconstruccion del complejo areola-
pezon (CAP). Con el exitoso tratamiento de las pacientes mastectomizadas por
neoplasias y su sobrevida, es imperativo ofrecerles el procedimiento que tenga los
mejores resultados estéticos y que a la misma vez sea duradero. La técnica de prestar
tejido de la areola y pezén contralateral es considerada Ia de eleccion, ya que consigue
la coloracién y textura similar. El tomar el CAP contralateral como sitio donador,
dependera de varios factores, como son: A que la paciente acceda a que se le intervenga
su mama sanz, a que el CAP sea lo suficientemente grande como para ser donadores, a

que exista el CAP contralateral, y a arriesgarse a trasplantar tejido con alguna lesion

oculta. (1,2)

Little (83), Hartrampf (83), Bosch (83), Cohen (85), Smith y Cronin (86), Kroll (88),
Puckett (90), Eskenazi (93) Thomas (95), Eng (96), y. Kamakrishnan (97), han basado
sus reconstrucciones en colgajos de tejido local para el pezén y en injertos de piel total o
tatuaje para la areola. Todas estas técnicas tienen la caracteristica en comiin de disponer
de piel local sana o bien con cicatriz a partir de piel expandida de colgajos abdominales

y dorsales.



MARCO DE REFERENCIA:

La reconstruccion del CAP data desde 1930, cuando Michalek-Grodzki describié una
técnica que consistia en recortar la piel en forma de diamante y luego unirla para darle
forma de pezén. También sugirié que la areola se tatuara, enfatizando desde entonces
que los dos requerimientos basicos para la reconstruccién eran la proyeccion y la
pigmentacién. En 1946, Berson describio el remover un area circular de epitelio
alrededor de lo que seria el pezon para reepitelizara y asi hiperpigmentara simulando la
areola. En 1949, Adams fue el primero en usar injerto con labios menores y luego
introdujo tejido cicatricial en la porcion central para simular un pezén. En 1952, Klein
realizo el primer trasplante de injerto de espesor parcial de la arecla contralateral con
resultados suboptimos. En 1977, Broadbent describié por primera vez el injerto de
cspesor parcial de la cara intena de muslo, con su hiperpigmentacién que luego

sustituyo por tatuaje.

El colgajo Cuadnipedo de Little, también llamado “Cruz de Malta” en el ’83, se
desarrollo de la técnica de Berson y de DiPirro. Esta mezcla de dos métodos
quirirgicos parece ser la inspiracién de muchas otras, con pequefias modificaciones y
aunque no reporta mediciones exactas, es citada por muchos como una de los

procedimientos con mejores resultados hasta la fecha.(3)

Se ha visto que la caracteristica mas dificil e importante de conseguir en la
reconstruccion del CAP es conseguir y mantener la proyeccion.(4) Para este se han
creado muchos métodos como el colgajo en Campana de Eng, el colgajo Gemelo de

Ramakrishnan, el colgajo de Gusano Medidor de Puckett, o bien la Estrella Modificada



de Eskenazi y Kon (5,6). Estos tratan de alcanzar la durabilidad de la proyeccion a
través de colgajos dermograsos para darle el mayor volumen posible y cerrando el

lecho cruento de la dermis para obligar a los tejidos a proyectarse.

Tanto el colgajo tipo Hongo de Smith y el calgajo en Molinete de Cohen se valen de un
injerto de piel total para atrapar el colgajo para el pezén, tratando de imitar un
mecanismo parecido al de una hernia irreducible. Sin embargo tiene el inconveniente
que puede poner en riesgo la circulacién de} mismo colgajo.(7,8) También el interponer
piel con injertos laterales sobre el pezon como lo hace Vecchione, reporta ser util para

mantener el pezén erecto.(9)

Técnicas que toman dos colgajos locales y los oponen entre si, como la doble Lengiieta
de Kroll o el colgajo en “S” de Cronin han ayudado a conseguir durabilidad en la
proyeccidn segiin sus autores y por ultimo, el uso de estructuras autélogas para darle
mayor soporte a la infraestructura como musculo en la técnica de Muruci y cartilago
segun Tanabe. También miniprotesis de poliuretano con silicon para reconstrucciones

secundarias se considera como otra opcion. (4,10,11,12)

Siendo el CAP de suma importancia anatémica y estética para toda mujer que por una u
otra razon ha perdido la subunidad mamaria, consideramos que las caracteristicas
necesarias para la reconstruccion del CAP se consiguen satisfactoriamente con un

injerto de piel total de la cara interna del muslo.



El trabajo actual para reconstruir un CAP surge posterior a dos mamoplastias de
reduccion con la técnica periareolar en la cual se necrosaron los CAP y fue necesario
cubrir la zona cruenta expuesta de forma inmediata; ya que era inaceptable ofrecerle a
las pacientes colgajos abdominales o dorsales, Es por lo anterior que se tomo el riesgo
de levantar un colgajo basado en un injerto de piel total y tejido celular subcutaneo sin

plexo subdérmico, siendo su irmigacion de forma al azar.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
¢ Son los resultados de esta técnica mejores o iguales a las descritas anteriormente en
cuanto a proyeccién, tamafio y contraste en la coloracién del CAP en pacientes

mastectomizadas, o con secuelas de reduccién mamaria?

JUSTIFICACION:

Consideramos necesario el desarrollo de una técnica de reconstruccion del CAP capaz
de producir un contraste de coloracién entre el CAP y su tejido circunvecino. También
debe de lograr la proyeccion y el tamafio natural; con mejores resultados que las
técnicas actuales ya que el progreso actual del tratamiento de pacientes
mastectomizadas o con secuelas de mamoplastias de reduccion ha aumentado y esto

exige al cirujano mejores resultados estéticos.

OBJETIVOS:
Evaluar una técnica quirirgica ficil de realizar en dos tiempos quirirgicos; que consiga
resultados estéticamente satisfactorios en cuanto a coloracion, tamatio ¥y proyeccidn,

con ninguno o muy bajo indice de complicaciones.

HIPOTESIS:
8i un injerto de piel total de muslo y tejido celular subcutaneo permiten fabricar un CAP
y la irrigacion se veria asegurada, entonces esta técnica es una buena opcién como

" tratamiento en la reconstruccién del CAP.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
(. Son los resultados de esta técnica mejores o iguales a las descritas anteriormente en
cuanto a proyeccion, tamafio y contraste en la coloracién del CAP en pacientes

mastectomizadas, o con secuelas de reduccion mamaria?

JUSTIFICACION:

Consideramos necesario el desarrollo de una técnica de reconstruccion del CAP capaz
de producir un contraste de coloracion entre el CAP y su tejido circunvecino. También
debe de lograr 1la proyeccion y el tamafio natural, con mejores resultados que las
técnicas actuales ya que el progreso actual del tratamiento de pacientes
mastectomizadas o con secuelas de mamoplastias de reduccion ha aumentado y esto

exige al cirujano mejores resultados estéticos.

OBJETIVOS:
Evaluar una técnica quirargica facil de realizar en dos tiempos quirirgicos; que consiga
resultados estéticamente satisfactorios en cuanto a coloracién, tamafio y proyeccion,

con ninguno o muy bajo indice de complicaciones.

HIPOTESIS:
Si un injerto de piel total de muslo y tejido celular subcutaneo permiten fabricar un CAP
y la irrigacidn se veria asegurada, entonces esta técnica es una buena opcién como

" tratamiento en la reconstruccion del CAP.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
¢ Son los resultados de esta técnica mejores o iguales a las descritas anteriormente en
cuanto a proyeccion, tamafio y contraste en la coloracion del CAP en pacientes

mastectomizadas, o con secuelas de reduccion mamaria?

JUSTIFICACION:

Consideramos necesario el desarrollo de una técnica de reconstruccion del CAP capaz
de producir un contraste de coloracion entre el CAP y su tejido circunvecino. También
debe de lograr la proyeccion y el tamafio natural; con mejores resultados que las
técnicas actuales ya que el progreso actual del tratamiento de pacientes
mastectomizadas o con secuelas de mamoplastias de reduccién ha aumentado y esto

exige al cirujano mejores resultados estéticos.

OBJETIVOS:
Evaluar una técnica quirirgica facil de realizar en dos tiempos quirirgicos; que consiga
resultados estéticamente satisfactorios en cuanto a coloracion, tamafio y proyeccién,

con ninguno o muy bajo indice de complicaciones.

HIPOTESIS:
Si un injerto de piel total de muslo y tejido celular subcutaneo permiten fabricar un CAP
y la irrigacion se veria asegurada, entonces esta técnica es una buena opcién como

" tratamiento en la reconstruccién del CAP.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA;
¢, Son los resultados de esta técnica mejores o iguales a las descritas anteriormente en
cuanto a proyeccion, tamafio y contraste en la coloracion del CAP en pacientes

mastectomizadas, o con secuelas de reduccién mamaria?

JUSTIFICACION:

Consideramos necesario el desarrollo de una técnica de reconstruccién del CAP capaz
de producir un contraste de coloracion entre el CAP y su tejido circunvecino. También
debe de lograr la proyeccion y el tamafio natural; con mejores resultados que las
técnicas actuales ya que el progreso actual del tratamiento de pacientes
mastectomizadas o con secuelas de mamoplastias de reduccién ha aumentado y esto

exige al cirujano mejores resultados estéticos.

OBJETIVOS:
Evaluar una técnica quirirgica ficil de realizar en dos tiempos quirirgicos; que consiga
resultados estéticamente satisfactorios en cuanto a coloracion, tamafio y proyeccion,

con ninguno o muy bajo indice de complicaciones.

HIPOTESIS:
Si un injerto de piel total de muslo y tejido celular subcutaneo permiten fabricar un CAP
y la irrigacion se veria asegurada, entonces esta técnica es una buena opcién como

" tratamiento en la reconstruccion del CAP.



DISENO:

Descriptivo, abierto, experimental, prospectivo y longitudinal.

MATERIALES Y METODOS:
a. Universo en estudio: Todas las pacientes que se presenten en el Servicio de CPR del
Hospital Gea Gonzalez con necrosis del CAP posterior a una cirugia de mamoplastia
de reduccién.
b. Tamaifio de la muestra; Las pacientes que se acepten en el periodo entre Enero a
Diciembre del 97.
¢. Forma de Asignacion de los casos al Grupo: Secuencial
d. Criterios de Seleccion:
Criterios de Inclusién: Pacientes16-60afios con necrosis del CAP como secuela de
mamoplastia de reduccion.
Criterios de Exclusion:

- Pacientes con enfermedades sisteméticas como DM y HTA.

- Alteraciones gue afecten el flujo sanguineo.

- Con infeccidn activa, localizada en la mama.

- Pacientes con cicatrices en el area donadora.

Criterios de Eliminacion: Pacientes que no acudan a sus controles programados

posteriores a la cirugia.



DISENO:

Descriptivo, abierto, experimental, prospectivo y longitudinal.

MATERIALES Y METODOS:
a. Universo en estudio: Todas las pacientes que se presenten en el Servicio de CPR del
Hospital Gea Gonzalez con necrosis del CAP posterior a una cirugia de mamoplastia
de reduccién,
b. Tamafio de la muestra: Las pacientes que se acepten en el periodo entre Enero 2
Diciembre del 97.
c. Forma de Asignacion de los casos al Grupo: Secuencial
d. Criterios de Seleccion:
Criterios de Inclusion: Pacientes16-60afios con necrosis del CAP como secuela de
mamoplastia de reduccion.
Criterios de Exclusion:

- Pacientes con enfermedades sistematicas como DM y HTA.

- Alteraciones que afecten el flujo sanguineo.

- Con infeccion activa, localizada en la mama.

- Pacientes con cicatrices en el drea donadora.

Criterios de Eliminacion: Pacientes que no acudan a sus controles programados

posteriores a la cirugia,




DESCRIPCION DE LA TECNICA:

Bajo anestesia local se trazé un huso en la cara interna del muslo, de aproximadamente
5x10cm, el cual se levanta como injerto de espesor total y luego de la hemostasia se
cierra de primera intension. A nivel de la mama afectada se desbridd (de ser necesario)
un évalo de 5x4cm, donde injertamos nuestro nuevo CAP, colocandosele un apdsito
sobreatado. Al 5-7° dia se descubrio para verificar buena integracién y se observo
periddicamente las tres primeras semanas, luego cada mes, hasta el 3er mes. Entonces
se dividi6 verticalmente el nuevo CAP en 4cm y transversalmente en Scm. Se levantd
un colgajo medial de pediculo superior, tomando la mayor cantidad posible de tejido
celular subcutaneo y doblandose sobre si mismo para formar el nuevo pezon. Se disecod
y cerré en la linea media inferior del CAP y se sutur6 la porciodn distal del pediculo a la
base de la misma con nylon 5-0. Se tomaron mediciones del nuevo pezon tanto de su
altura como de su diametro los dias 0 a los 2, 4, 6, 11m. Todos los procedimientos se

realizaron por el mismo cimjano.

Fig. 1.- Desbridacion, desepitelizacion, colocacidn de injerto y apésito sobreatado.
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Fig. 2.- Disefio y levantamiento del colgajo.



YARIABLES:
Independientes: edad, nivel socioeconémico
Dependientes:
Tiempo de evolucion de la integracion del injerto y el colgajo.
Aspecto cosmético en funcion de:
a. Coloracion: Contraste de areola con tejido circunvecino.
b. Proyeccion: didmetro y altura en mm.
Presencia de complicaciones:
a. Tipo

b. Tiempo de evolucion al momento de las complicaciones.

PARAMETROS DE MEDICION:

El tamafio del pezon original en milimetros.

La coloracién sera aceptada como buenz siempre que exista contraste entre el color

del CAP y la piel vecina. Sino, se considerara no satisfactoria.

Ambas variables se medirn el dia de la cirugia, a los 2, 4, 6, 11 meses postoperados.

Se valoraron periodicamente al ler dia, 5d,10d, 2m, 4m, 6m y 11 meses, por ¢l mismo

observador.

Los resultados se analizaron usando promedios y desviacion estindar de los datos de

didmetro y longitud, a lo largo del tiempo para cada sujeto de estudio.

Todos los procedimientos estuvieron de scuerdo con lo estipulado en el reglamento de

la ley general de salud en materia de investigacion para la salud Titulo 2, Capitulo 11,

Articulo 17a de investigacion con riesgo mayor al minimo, contando con el

consentimiento del paciente,



VARIABLES:
Independientes: edad, nivel socioecondmico
Dependientes:
Tiempo de evolucion de la integracién del injerto y el colgajo.
Aspecto cosmético en funcidn de;
a. Coloracién: Contraste de areola con tejido circunvecino.
b.  Proyeccion: diametro y altura en mm.
Presencia de complicaciones:
a. Tipo

b. Tiempo de evolucion al momento de las complicaciones.

PARAMETROS DE MEDICION:

El tamafio del pezon original en milimetros.

La coloracion serd aceptada como buena siempre que exista contraste entre el color

del CAP y lapiel vecina, Sino, se considerar no satisfactoria.

Ambas variables se mediran el dia de la cirugia, alos 2, 4, 6, 11 meses postoperados.

Se valoraron periodicamente al ler dia, 5d,10d, 2m, 4m, 6m y 11 meses, por el mismo

observador.

Los resultados se analizaron usando promedios y desviacién estindar de los datos de

didmetro y longitud, a lo largo del tiempo para cada sujeto de estudio.

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de

la ley genera! de salud en materia de investigacion para la salud Titulo 2, Capitulo 11,

Articulo 17a de investigacién con riesgo mayor al minimo, contando con el

consentimiento del paciente.




RESULTADOS :

Proyeccion: Se incluyeron dos pacientes femeninas, de 41 y 47 afios, a quienes se les
habia realizado mamopiatias de reduccion con la técnica periareolar. A la primera (TO),
s¢ le necrosé el CAP derecho, v a la segunda (EC), ambos CAP. Sin embargo, al

observar los resultados y sus complicaciones, se considero innecesario y riesgoso seguir

con ésta técnica.

A. Proyeccion del Pezon.

6° Mes 11° Mes
1.0x0.7em 08x05cm 06x02cm 08x02cm
E.C. Der. 10x07cm 10x07cm 0.7x05cm 07x02cm 0.7x02em
JE.C. 1zq. 10x07cm 10x07c¢m 08x04cm 08x03cm 08x03em

EVOLUCION DE PROYECCION
DEL PEZON.

0.8

06 ——T.0. Der.

0.4 ~=—E.C. Der.

0.2 +— E.C.lzq.
0

1dia 2 4 6 11
mes mes mes mes

B. Coloracion,

Se conserva ¢l buen contraste de coloracion entre la del CAP y la piel circunvecina en

los tres casos durante los 11 meses de observacion.



DISCUSION;

Como ya se ha dicho antes, “nuestros antepasados robaron nuestros pensatmientos”. En

esta revision de multiples técnicas quirirgicas para reconstruir el complejo areola

pezdn, se describen una diversidad de colgajos locales que derivan de otras técnicas

previamente publicadas, modificandolas y ampliandolas segin las innovaciones de

cada autor. Toda esta evolucion, a tenido por objeto el conseguir un resultado

estéticamente aceptado por la paciente y conservar la forma, proyeccién y coloracion

que asemeje con naturalidad un pezon y una areola.

Para obtener estos resultados se ha agrupado practicamente en 6 principios quinirgicos

que los disefiadores han utilizado con astucia. Estas son:

1. A través del cierre del tejido desepitelizado, produce fuerzas extrusivas que ayudan
a mantener la proyeccion de colgajo como ferulizacion a través de la arquitectura de
la propia dermis. (13)

2. El uso del injerto de piel total como retenedor del pezdn (colgajo) haciendo el
efecto de anillo herniario (7,8)

3. La interposicion de epidermis entre el pezon y la areola (9}

4. Eluso de cortes en “Z”, evitando las incisiones lineales que son las que mas sufren
contraccion (8)

5. El oponer dos colgajos entre si (10,11,12)

6. El uso de estructuras autdlogas, como son el cartilago, misculo, dermis o bien

mini-implantes de poliuretano y silicén.(4,13)

Coloracion: En nuestra técnica quinirgica se evaluaron dos variables en cuanto a la

areola y el pezon. Exitosamente como 1a literatura mundial lo apoya, el uso de un injerto



de la cara interna y superior del muslo consigue el contraste de coloracion y textura
necesarios para semejar una areola con naturalidad. Ademas si se quieren perfeccionar
estos resultados, puede hacerse uso del tatuaje médico que Eskenazi describe en 100
casos, siendo este procedimiento debajo costo y previene la morbilidad de los sitios
donadores. Por Gltimo existe la opcion de estimular los melanocitos con luz ultravioleta
directamente o bien hacer cultivo de melanocitos tomados de un nevo de la paciente e

implantados en el lecho cruento o denudedo mecanicamente con dermoabrasidn, (14).

Proyeccion: Las publicaciones internacionales convienen en que cualquier técnica
obtiene resultados adecuados de la proyeccion del pezdn en el postoperatoric inmediato.
Con excepcién del estudio de este parimetro se expresa de forma subjetiva como
resultados satisfactorios aceptables o malos. Otros pocos autores porcentualizan la
regresion progresiva de los pezones, reportandolo en un pericdo de 2 a 18 meses,
alrededor de un 25 a 63%.

Mucho de la reabsorcion de la exuberancia de los pezones creados se debe a la calidad
de piel de los colgajos con los que se ha reconstruido la mama. El dorsal ancho provee
dermis gruesa pero con una circulacion confiable. El tejido del torax generalmente ya
esta adelgazado con muiltiples cicatrices y pobre irrigacion (9). En este estudio,
contamos con tejido de granulacion como base del injerto, careciendo totalmente de
plexo subdérmico. Se observé en los casos de mamas reconstruidas con un TRAM
pediculado que la pérdida de proyeccion fue mayor (10). En cuanto a la piel extendida
hay controversia, ya que algunos describen como mala calidad de piel por encontrarse
bajo tensién y con una dermis adelgazada (10). Otros, como Puckett y Thomas

encontraron un 37 y 56% de proyeccién en los TRAM, versus con un 75% sobre piel



expandida. El concluye que puede deberse tanto al éxito o al fracaso del colgajo y al

fenémeno de hipervascularidad via plexo dérmico y subdérmico en la piel

expandida (15,16,17)

Llama la atencion la discrepancia encontrada entre el presente estudio y el trabajo de
Weiss publicado en el 87. Segin Weiss la regresién del colgajo progresa las primeras 8
semanas, estabilizandose su proyeccién en este momento. Nuestros resultados muestran
lo contrario ya que los pezones se mantuvieron erectos las primeras 8 semanas y fuea

partir de esta que paulatinamente perdieron su proyeccion, estabilizindose a los 6

meses.(18)

Otros factores importantes e invariables en todos estos colgajos para formar un pezén
son: la tensidn superficiat de los tejidos blandos como 1a piel y sus conexiones fibrosas
a los tejidos profundos que gradualmente tiran del pezon a su sitio original (5,13,19).
Estas fuerzas centrifugas de la superficie corporal, aunadas a las fuerzas gravitacionales
descritas por Bosh y a las fuerzas externas ejercidas por los corpifios hacen que los

resultados de la eminencia construida sean frustrantes.

El pezén reconstruido carece de una infraestructura normal que influye negativamente a
que se hunda y finalmente desaparezca. Es por ello que se han ingeniado varios
materiales bioldgicos y no bioldgicos para tratar de contrarrestar las fuerzas ya antes
descritas. En la superficie corporal humana, las anicas prominencias existentes se deben

a extensiones esqueléticas tales como hueso y cartilago o bien a cuerpos eréctiles.



Aunque aiin no se ha creado un cuerpo eréctil corporal se trata en la mayoria de las

técnicas de ofrecer un “pseudoesqueleto” que al mismo tiempo sea natural (12).

Componentes fibrosos como la dermis, el lébulo de la oreja o el pulpejo del halux se
han utilizado con el inconveniente de todo injerto compuesto de perder un porcentaje
importante de la masa por la revascularizacién incompleta. Muruci ha descrito el uso de
unz tira de musculo recto abdominal en caso de pacientes reconstruidas con un TRAM,
reportando sus resultados como relativamente exitosos ya que el provee vascularidad,

tonicidad activa, y sensibilidad {1,12,17).

Otro de los armamentarios biclogicos que ofrecen soporte y durabilidad para formar un
neopezdn es la cicatriz epidérmica (17,20). Por dltimo si las opciones anteriores han
fracasado, puede tomarse el riesgo que conlleva un material alopléstico como es el
poliuretano con silicén. Existen mini-protesis, las cuales son de uso controversial ya que
pueden producir contracturas capsulares, rash, reaccién a cuerpo extrafio y dificultad
para extraer este material en caso de infeccion, sin embargo se logra conseguir el

volumen y proyeccion deseados.(13)

La tltima consideracién pero no la menos importante ¢s el tamafio inicial con el que se
disefia el CAP. Casi estandarizado el tamafio de la areola por el areolotomo de Freeman
su didmetro es de 4.5 a 5.5cms. en cuanto al tamaiio ideal de un pezdn es considerado

adecuado un tercio y un cuarto del didmetro de la areola (17,20).



Como ya se discutié anteriormente es sumamente importante sobrecorregir el tamaiio
del pezén ya que existen varias fuerzas contrarias a mantener su didmetro y altura
(13,17). Eskenazi, consciente de este problema adopta el disefio original del colgajo en
Estrella Modificado, de 150% el tamaiio original del pezén deseado. Weiss toma el
tamafio del pezén 3 veces la altura del pezén contralateral.

Esta reconstruccion que reportamos fue disefiada tomando en cuenta la armonfa del
pezon con respecto a la areola y mama siendo esta alrededor de Y% del didmetro de la
areola obviamente los resultados demuestran que subestimamos los factores agresivos

contra la proyeccion,

Resumiendo, los pobres resultados que nos obligaron a suspender este estudio se

explican por fos siguientes 10 elementos:

1. Tensidn superficial de la piel y conexiones fibrosas.

2. Contraccion natural del injerto.

3. Fuerzas centrifugas de la superficie corporal.

4. Fuerzas gravitacionales.

5. Fuerzas externas como del corpifio o ropa sobre esta zona.

6. Otra infraestructura sin soporte.

7. Ausencia de plexo subdérmico, injerto sobre tejido de granulacion.
8. Se disefi6 el tamafio sin considerar la sobrecorreccion,

9. Incisiones en linea recta se contraen més que lineas quebradas.

10. Ausencia de proteccién externa tipo férula en sombrero (21;22).



Debido al desenlace negativo de las dos técnicas de mamoplastias de reduccion y luego
la de una reconstruccion del CAP, las pacientes estn renuentes a nuevos
procedimientos. En el futuro se sugi;are el uso de una técnica poco agresiva y
relativamente sencilla como la de darle soporte con un cartilago. Ademas se recomienda
el uso de un sostén especial que no hunda el pezon o que se acompaiie de una férula tipo

sombrero hasta que se estabilice la regresion del mismo.

CONCLUSIONES:

1) Segun las mediciones antes descritas, tanto el tamaiio como la proyeccion de! pezon
disminuyeron paulatinamente hasta volver casi hasta su estado original plano del
injerto,

2) La coloracién del neo-CAP si mantuvo un contraste satisfactorio con respecto al

pigmento de la piel circunvecina,
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