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CASO CLÍNICO

Residente de tercer año, Unidad Académica de Cirugía Plástica y
Quemados. Hospital de Clínicas, Dr. Manuel Quintela, Uruguay.

Resumen

Introducción: La reconstrucción mamaria microquirúrgica es un pilar fundamental en el
manejo terapéutico integral de pacientes con alteraciones congénitas o adquiridas que
afectan de forma severa la anatomía y función de la mama. Este desafío puede ser aún
mayor cuando la amastia es consecuencia de eventos traumáticos o infecciones graves. 
Objetivo: Exponer el caso clínico inusual de amastia secundaria a una infección severa de
piel y partes blandas en período neonatal y destacar el enfoque reconstructivo empleado,
con énfasis en su valor terapéutico. 

Materiales y métodos: se presenta el caso de una paciente de edad adulta con amastia
adquirida como secuela de un proceso infeccioso de tronco durante el período neonatal.
El tratamiento consistió en la reconstrucción mamaria mediante un colgajo libre de
perforantes de la arteria epigástrica inferior profunda (DIEP) y posterior simetrización. 
Discusión y conclusiones: Este caso resalta la importancia de la planificación
individualizada y la experiencia quirúrgica en la reconstrucción mamaria compleja,
contribuyendo al bienestar físico y psicológico de pacientes con esta rara condición.

Palabras clave: reconstrucción mamaria; amastia; colgajo libre; DIEP.
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Abstract

Introduction: Microvascular breast reconstruction is a fundamental component in the

comprehensive therapeutic management of patients with congenital or acquired

conditions that severely affect the anatomy and function of the breast. This challenge

becomes even more complex when amastia results from traumatic events or severe skin

and soft tissue infections.

Objective: To present an unusual clinical case of amastia secondary to a severe neonatal

skin and soft tissue infection, and to highlight the reconstructive approach used, with

an emphasis on its therapeutic value.

Materials and Methods: We report the case of an adult female patient with acquired

amastia as a sequela of an infectious process of the trunk during the neonatal period.

The treatment involved breast reconstruction using a deep inferior epigastric artery

perforator (DIEP) free flap, followed by contralateral symmetrization.

Discussion and Conclusions: This case underscores the importance of individualized

planning and surgical expertise in complex breast reconstruction, contributing to both

the physical and psychological well-being of patients affected by this rare condition.

Key words: breast reconstruction; amastia; free flap; DIEP.

Resumo

Introdução: A reconstrução mamária microcirúrgica é um pilar fundamental no manejo

terapêutico integral de pacientes com alterações congênitas ou adquiridas que afetam

de forma grave a anatomia e a função da mama. Esse desafio pode ser ainda maior

quando a amastia é consequência de eventos traumáticos ou de infecções graves.

Objetivo: Apresentar um caso clínico incomum de amastia secundária a uma infecção

grave de pele e partes moles no período neonatal e destacar a abordagem reconstrutiva

empregada, com ênfase em seu valor terapêutico.

Materiais e métodos: Trata-se do caso de uma paciente adulta com amastia adquirida

como sequela de um processo infeccioso extenso durante o período neonatal. O

tratamento consistiu na reconstrução mamária por meio de retalho livre de perfurantes

da artéria epigástrica inferior profunda (DIEP) e posterior simetrização.
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Discussão e conclusões: Este caso destaca a importância do planejamento

individualizado e da experiência cirúrgica na reconstrução mamária complexa,

contribuindo para o bem-estar físico e psicológico de pacientes com essa rara condição.

Palavras-chave: reconstrução mamária; amastia; retalho livre; DIEP.
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Introducción

La reconstrucción mamaria constituye un pilar fundamental en el tratamiento integral

de pacientes con defectos congénitos o adquiridos que afectan la anatomía y función

mamaria.  La amastia adquirida se define como la ausencia total del tejido mamario,

condición infrecuente que puede originarse por diversas causas, entre ellas las

infecciones graves de piel y partes blandas.  Este tipo de complicaciones tempranas,

en el período neonatal, no solo generan alteraciones anatómicas permanentes, sino que

también impactan significativamente en la calidad de vida de los pacientes, en especial

en sexo femenino, afectando su imagen corporal, autoestima y bienestar emocional. 

(1)

(2,3)

(4)

En los últimos años, la microcirugía ha revolucionado el campo de la reconstrucción

mamaria mediante el desarrollo de diversas técnicas sofisticadas. Entre ellas, el colgajo

libre de perforantes de la arteria epigástrica inferior profunda (DIEP) se ha consolidado

como el estándar de oro en la reconstrucción autóloga para pacientes seleccionadas que

presentan un volumen abdominal adecuado y no poseen contraindicaciones para la

microcirugía. Su principal ventaja radica en la posibilidad de obtener resultados

estéticos óptimos, preservando la función muscular abdominal y reduciendo la

morbilidad en el sitio donante. Este colgajo no solo permite restaurar el volumen y la

forma mamaria, sino también abordar de manera eficaz los desafíos técnicos asociados a

casos complejos, como la presencia de daño tisular previo o alteraciones en la anatomía

torácica. (1,5)

El manejo terapéutico del presente caso representa un desafío único, donde el tejido

local se encontraba severamente alterado con extensas cicatrices, consecuencia de la

propia infección y de las intervenciones quirúrgicas necesarias para resolución de la

fascitis necrotizante y posterior reconstrucción.

A través de este reporte, se busca destacar la relevancia de esta técnica microquirúrgica

como una herramienta eficaz en el tratamiento y rehabilitación integral de pacientes

con condiciones complejas, así como contribuir al campo de conocimiento sobre su

aplicación en contextos clínicos poco frecuentes.
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Material y Métodos

Presentamos el caso clínico de una paciente con amastia adquirida secundaria a una

fascitis necrotizante en el período neonatal, a los 15 días de vida (Fig. 1). El

microorganismo (MO) aislado fue Staphylococcus Aureus meticilino-resistente

adquirido en la comunidad (SAMR-AC), el cual emergió en Uruguay en el año 2001. Tres

años después, se observó un pico en la incidencia de infecciones invasivas de piel y

partes blandas, con aislamiento del SAMR-AC en hasta el 60% de los casos.  El inicio de

esta epidemia coincide temporalmente con el caso reportado. La gravedad de la

infección y la necesidad de un desbridamiento quirúrgico extenso llevaron a la pérdida

completa del tejido mamario izquierdo (Fig. 2). Tras la exposición de los arcos costales,

se efectuó la cobertura del defecto mediante un colgajo bipediculado diseñado en la

región lateral del tronco (Fig. 3)

(6)

Fig. 1. Fascitis necrotizante cara antero-lateral de tórax en periodo neonatal.

Fig. 2. Defecto extenso tras limpieza quirúrgica, con pérdida completa del glándula mamaria izquierdo.

5Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
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Fig. 3. Cobertura del defecto mediante colgajo bipediculado diseñado en la región lateral del tronco.

En la evaluación física realizada en la edad adulta, correspondiente a la primera consulta

preoperatoria se evidenció la asimetría torácica a expensas de ausencia total de la

glándula mamaria izquierda, incluyendo el complejo areola-pezón (CAP) asociado a

retracción cutánea localizada. Se observaron dos cicatrices extensas correspondientes al

colgajo empleado para cobertura costal. Se constató, además, un desplazamiento

anterior de la piel y del vello axilar con respecto a la línea axilar anterior, probablemente

secundario a la tracción cicatricial y a la redistribución de los tejidos blandos tras los

procedimientos reconstructivos previos (Fig. 4)

Además, se identificó una cicatriz retráctil en el flanco izquierdo y se evidenció cómo el

evento impactó en la postura de la paciente (Fig. 5)

Fig. 4. Secuelas estructurales de tronco persistentes a los 18 años, con alteración postural, amastia

izquierda.
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Fig. 5. Cicatriz retráctil y postura patológica en vista posterior.

Destacamos que la infección comprometió la integridad del músculo Dorsal Ancho (DA)

ipsilateral y su pedículo, descartando esta opción reconstructiva.

Se empleó un colgajo DIEP, técnica descrita por Koshima en 1989 y posteriormente

difundida y estandarizada por Blondeel y Allen para la reconstrucción mamaria. Este

colgajo se basa en las perforantes de la arteria epigástrica inferior profunda, rama

terminal de la arteria ilíaca externa, lo que permite transferir tejido dermograso

abdominal preservando la integridad del músculo recto anterior del abdomen. (7)

La AngioTC permitió la identificación precisa de los vasos perforantes dominantes, su

trayectoria intramuscular y su calibre.  Se diseñó un diagrama calibrado en

centímetros, topografiando las perforantes seleccionadas en relación a la cicatriz

umbilical, representada como el punto 0. 

(8)

Este diagrama fue transcripto a la pared abdominal, localizando las perforantes

seleccionadas.

El diseño del colgajo DIEP incluyó una marcación similar a la de una dermolipectomía

clásica, incorporando las perforantes. Debido al escaso volumen del tejido abdominal, se

diseñó la incisión inferior con triángulo de seguridad en sector central para disminuir la

tensión de la sutura (Fig. 6)

7Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
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Fig. 6. Planificación preoperatoria. Identificación y mapeo de perforantes mediante sistema de

coordenadas, con su correspondiente traspaso topográfico a la pared abdominal.

La cirugía se realizó con dos equipos simultáneos. Un equipo creó el bolsillo torácico,

resecando cartílago costal, identificando los vasos receptores y preparando la región

torácica anterior, adaptando el colgajo en forma y tamaño a la mama contralateral. Se

observan los vasos receptores: la arteria y vena mamaria interna izquierdas (Fig. 7)

El segundo equipo realizó la disección del colgajo bajo magnificación, realizando la

disección intramuscular de las perforantes, siguiendo los vasos en un plano

retromuscular hasta el vaso fuente, obteniendo longitud y calibre adecuados para la

transferencia (Fig. 8)

Fig. 7. Vasos receptores: arteria y vena mamaria interna izquierdas.

8Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
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Fig. 8. Disección intramuscular de perforantes de arteria epigástrica inferior profunda.

Dadas las características de la paciente, (escaso tejido dermograso abdominal y mama

contralateral relativamente voluminosa) fue preciso el empleo de toda la superficie del

colgajo para lograr una adecuada simetría mamaria.

Además, se utilizó la vena epigástrica inferior superficial como drenaje venoso adicional

mediante la técnica de “supercharge” (Fig. 9). En caso de que exista una comunicación

insuficiente entre los sistemas venosos superficial y profundo del abdomen, esta

anastomosis adicional disminuye el riesgo de estasis venoso. (9)

Resultado intraoperatorio (Fig. 10).

Fig. 9. Tiempo de isquemia: se identifica perforante de la arteria epigástrica inferior profunda y vena

epigástrica inferior superficial.

Fig. 10. Resultado intraoperatorio

9Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
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Durante el postoperatorio se evidenció necrosis parcial de la zona IV del colgajo,

hallazgo compatible con la menor perfusión esperada en dicha región distal (Fig. 11). Se

mantuvo una conducta expectante hasta lograr la delimitación completa del tejido

necrótico. Una vez definida la extensión de la zona comprometida, se procedió a su

resección cuidadosa, preservando la viabilidad del resto del colgajo y sin afectar el

resultado reconstructivo global (Fig. 12).

Fig. 11. Necrosis parcial de la zona IV del colgajo a las 48 horas.

Fig. 12. Resultado tras nectectomía.

Posteriormente se llevó a cabo la simetrización mamaria, mediante reducción con

técnica de Lejour de la mama contralateral y lipofilling de colgajo DIEP a los 4 meses de

la primera intervención (Fig. 13).
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Fig. 13. Resultado intraaoperatorio tras simetrización mamaria.

Resultados

Al mes de la intervención, se evidenció un adecuado volumen y simetría mamaria, con

una proyección armónica y reposicionamiento satisfactorio del tejido axilar (Fig. 14). Los

resultados obtenidos reflejan una adecuada integración del colgajo y una mejora global

significativa en la estética del contorno torácico.

Fig. 14. Resultado postoperatorio al mes de la simetrizacion.

11Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
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Discusión y conclusiones

La reconstrucción mamaria en pacientes con amastia representa un desafío

considerable para el cirujano plástico, especialmente cuando se encuentra asociada a

alteraciones anatómicas complejas, como en el caso presentado. En aquellas pacientes

con escasa disponibilidad de tejidos locales, o en quienes la expansión tisular resulta

limitada o técnicamente inviable, las reconstrucciones autólogas adquieren un rol

particularmente relevante.  Este reporte pone de manifiesto cómo las secuelas de una

fascitis necrotizante neonatal pueden alterar de manera sustancial la anatomía del

tronco, restringiendo las opciones reconstructivas convencionales y exigiendo la

implementación de un abordaje microquirúrgico individualizado. 

(1)

Entre las opciones disponibles, el colgajo libre de perforantes de la arteria epigástrica

inferior profunda (DIEP) se ha consolidado como el gold standard dentro de las

reconstrucciones autólogas microquirúrgicas, particularmente en pacientes jóvenes, sin

comorbilidades y con altas expectativas estéticas  Su capacidad de aportar un

volumen tisular adecuado sin sacrificar músculo, preservando la función abdominal,

reduciendo la morbilidad del sitio donante, lo convierte en una herramienta de gran

valor en escenarios complejos  No obstante, su indicación debe individualizarse, ya

que no todas las pacientes son candidatas para este procedimiento. Factores como la

baja disponibilidad de tejido abdominal, la presencia de cicatrices previas, el índice de

masa corporal, las comorbilidades sistémicas o la baja tolerancia a tiempos quirúrgicos

prolongados pueden limitar su aplicabilidad. En tales circunstancias, otras alternativas

autólogas o técnicas híbridas pueden ofrecer mejores resultados globales.

(5,6,7)

(1,2,3,4,5)

Durante la planificación se consideraron múltiples alternativas reconstructivas. El

colgajo dorsal ancho (DA) representa una opción confiable en reconstrucción mamaria

debido a su topografía, vascularización y baja morbilidad del sitio donante.  Sin

embargo, la infección comprometió la integridad muscular del DA ipsilateral y no fue

posible identificar el pedículo vascular mediante las técnicas de imagen, imposibilitando

su empleo. Otros colgajos considerados fueron el colgajo glúteo superior (SGAP)  y el

colgajo lumbar (LAP)  ambas opciones bien establecidas para reconstrucción mamaria

en pacientes cuya zona abdominal no ofrece una fuente tisular adecuada. No obstante,

se descartaron por considerarse insuficientes en cuanto al volumen necesario para

lograr una simetría adecuada con una mama contralateral voluminosa.

(10)

(11)

(12)
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La elección del colgajo DIEP respondió, por tanto, a una decisión razonada, orientada a

equilibrar el volumen tisular requerido, la morbilidad del sitio donante y el resultado

estético esperado. A pesar de la limitada disponibilidad dermograsa abdominal, se logró

una adecuada simetría mamaria mediante la movilización completa del colgajo,

situando la cicatriz en una posición ligeramente superior a la habitual. El procedimiento

se complementó con una reducción mamaria contralateral mediante técnica de Lejour e

injertos de grasa autóloga en etapas posteriores, optimizando así el volumen y el

contorno final.

Con el fin de mejorar el drenaje venoso y reducir el riesgo de congestión y necrosis, se

realizó una anastomosis venosa adicional mediante la técnica de supercharge. Aunque

se presentó una necrosis parcial en la zona IV del colgajo, esta fue manejada

exitosamente mediante resección quirúrgica limitada. Este tipo de complicaciones

menores son esperables en reconstrucciones de alta complejidad, y su resolución

oportuna resulta determinante para el éxito final del procedimiento.

En conclusión, este caso clínico demuestra que la reconstrucción mamaria

microquirúrgica mediante colgajo DIEP es una alternativa eficaz, segura y versátil,

incluso en escenarios clínicos complejos y poco frecuentes como la amastia adquirida.

Este abordaje permitió lograr una reconstrucción mamaria con adecuada simetría y

resultados estéticos armónicos, acompañados de una mejora significativa en la

percepción corporal y en la calidad de vida de la paciente. No obstante, su aplicación no

debe entenderse como una técnica de indicación universal, sino como una opción

terapéutica cuando las condiciones clínicas y anatómicas justifiquen su empleo y

permitan aprovechar plenamente sus beneficios. En este contexto, el presente caso

refuerza el valor de la microcirugía reconstructiva como una herramienta esencial

dentro de la cirugía plástica contemporánea, siempre que se aplique bajo criterios de

selección rigurosos y una planificación individualizada.

13Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
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