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Resumen

El pezón invertido es un problema común y una condición 
clínica desafiante para su tratamiento. Se han descrito múl-
tiples técnicas para su reparación; sin embargo, muchas 
de ellas comprometen su función. Diseñamos una técnica 
de reparación o reconstrucción que comprende la tracción 
y aplicación de sutura en la base del pezón bajo anestesia 
local. Éste es un procedimiento ambulatorio, fácil de reali-
zar y de bajo costo. Sometimos a un total de seis pacientes 
a este procedimiento: una en estado de gravidez y cinco en 
estado no gestante, con citas subsecuentes para el control a 
los 3, 8, 30 y 60 días. No se observaron complicaciones con 
este procedimiento y la eversión del pezón tuvo un resultado 
satisfactorio a largo plazo. Desafortunadamente la paciente 
gestante abandonó su control postoperatorio. Presentamos 
una técnica sencilla, útil y confiable, con la que hasta el mo-
mento no hemos observado complicaciones y es posible uti-
lizar en el embarazo.
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Summary

Inverted nipple is a common problem and a challenging clinical 
condition for treatment. Multiple techniques have been described 
for its repair; however, many of them compromise its function. We 
designed a technique to repair or reconstruct it that includes trac-
tion and the application of stitches at the base of the nipple under 
local anesthesia, an easy and low-cost outpatient procedure. A 
total of six patients underwent the procedure; one patient was 
pregnant and five were not. They had subsequent appointments 
for control after 3, 8, 30 and 60 days. There were no complica-
tions with this procedure. Eversion of the nipple had a satisfac-
tory outcome in the long run. The pregnant patient unfortunately 
abandoned her postoperative control. We present a simple, useful 
and reliable technique with no complications so far, and it is pos-
sible to use it during pregnancy itself.

Key words: Inverted nipple, correction, technique.

simplemente a un bulto mayor de tal tejido conectivo 
denso.2-4 Sin embargo, en la actualidad algunos auto-
res consideran que la base fisiopatológica del pezón 
invertido es la presencia de ductos mamarios cortos 
no desarrollados, combinados con fibras resistentes 
de colágena.5-8 El pezón invertido puede ser adquirido 
o congénito, siendo el primero el más frecuente, con 
una prevalencia reportada del 2 al 10%. El pezón in-
vertido congénito muestra falta de tejido conectivo y 
consta de ductos lactíferos hipoplásicos, así como de 
bandas fibrosas en la base del pezón. Los pezones in-
vertidos se asocian con muchos problemas, como una 
pobre higiene, dificultad para amamantar, inflama-

Introducción

El pezón invertido se describe como un pezón com-
pleto o una porción de él que se encuentra enterrado 
en los ductos lactíferos, o como un pezón no proyec-
tado o que se encuentra por debajo del nivel areo-
lar. Esta es una condición reconocida desde hace más 
de 100 años y su principal causa es la retracción del 
pezón por los tejidos más profundos. Schwager1 de-
mostró que por debajo del pezón normal se encuentra 
tejido conectivo más denso que el encontrado por de-
bajo de un pezón invertido congénito. Estos hallazgos 
sugieren que la protrusión normal del pezón se debe 
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ciones repetidas, estrés psicológico e insatisfacción 
con la autoimagen.3,4

El pezón invertido se clasifica clínicamente en tres 
grupos: en el grado I, el pezón se puede traccionar ma-
nualmente con facilidad y mantener bien su proyec-
ción sin la tracción. El grado II también se tracciona 
manualmente, pero no de forma tan fácil como en el 
grado I. El pezón tiende a retraerse, tiene fibrosis mo-
derada y los ductos lactíferos son levemente retracti-
les, pero no hay necesidad de resecarlos para liberarlos 
de la fibrosis. Se ha demostrado que estos pezones son 
ricos en estroma colágena con numerosas uniones de 
músculo liso. El grado III es una forma severa en la 
que la inversión y retracción son significativas; trac-
cionar el pezón manualmente es extremadamente difí-
cil y la tracción con sutura es necesaria para mantener 
estos pezones protruidos.9 La fibrosis por debajo del 
pezón es significativa y el tejido blando es notoriamen-
te insuficiente. En el examen histológico los ductos 
lactíferos terminales y las unidades lobulares se en-
cuentran atróficas y reemplazadas por fibrosis seve-
ra.3 Se han desarrollado muchas técnicas que están en 
uso actualmente para corregir el pezón invertido. La 
diversidad de técnicas indica la falta de una solución 
buena, sustentable y durable para este problema tan 
común.10 El propósito de este trabajo es describir una 
técnica quirúrgica, sus aplicaciones clínicas y las ven-
tajas de la misma.

Metodología

Realizamos seis correcciones de pezón invertido en 
el periodo de 2007 a 2010 en pacientes entre los 22 
y 42 años de edad, una de ellas en estado grávido, 
con citas subsecuentes para control a los 3, 8, 30 y 
60 días. Se realizó la técnica previo consentimiento 
informado.

Técnica quirúrgica

Se emplea anestesia local más sedación si se requie-
re. El equipo instrumental necesario es el siguiente: 
portagujas, hoja de bisturí del número 11, dermalón 
o prolene 2 y 3-0, tijera de mayo, tijera de iris, gancho 
sencillo y pinzas Adson Brown.

Se identifica la mama con el pezón invertido. Con 
la paciente en bipedestación se procede a marcar en 
los horarios de las manecillas del reloj (12, 3, 6 y 9) 
utilizando violeta de genciana o verde brillante. Previa 
asepsia, antisepsia y colocación de campos estériles se 
infiltra con 2 mL como máximo de lidocaína simple 
o epinefrina en la región subareolar; se realiza una 
incisión puntiforme de aproximadamente 2 a 3 mm 

con hoja de bisturí del número 11 por arriba de los 
sitios previamente marcados. Se tracciona gentilmen-
te el pezón invertido con el gancho instrumentado. Se 
procede a introducir dermalón o prolene 2 o 3-0 en 
cualquiera de los sitios marcados, de tal forma que si 
se introduce en el horario de las seis, salga en el hora-
rio de las nueve, volviendo a introducir en el horario 
de las nueve para salir en el horario de las 12, y así 
sucesivamente hasta completar una jareta interna, 
terminando en el sitio de inicio. Una vez completada 
la jareta interna se coloca un gancho simple toman-
do el pezón para lograr su eversión, de tal forma que 
pueda anudarse suavemente una jareta hasta impedir 
la retracción del pezón. No es necesario dar puntos ex-
ternos en las heridas puntiformes iniciales. Se vigila la 
coloración para evitar isquemia del pezón y se cubre la 
herida en forma aséptica (Figuras 1 a 10).

Figura 1. Marcado en el horario de las manecillas del reloj 12, 3, 6 y 9.

Figura 2. Infiltración con 2 mL de lidocaína.
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Figura 5. Sutura con dermalón o prolene.

Figura 6. Tracción del pezón con gancho.

Figura 7. Paso de sutura de un horario a otro.

Figura 8. Se completa la jareta interna.

Figura 4. Incisiones puntiformes en sitios horarios.

Figura 3. Incisión puntiforme con hoja de bisturí del número 11.
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Figura 9. Se anuda suavemente la jareta.

Figura 10. Se cubre la herida en forma aséptica.

Figura 11. Mama derecha: preoperatorio.

Figura 12. Mama izquierda: preoperatorio.

Figura 13. Mama derecha: postoperatorio inmediato.

Figura 14. Mama izquierda: postoperatorio inmediato.
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Figura 15. Mama derecha: postoperatorio tardío. Figura 16. Mama izquierda: postoperatorio tardío.

Resultados

Los resultados fueron adecuados en las pacientes. No 
se observaron complicaciones en los controles a los 
3, 8, 30 y 60 días, y la eversión del pezón continuó 
vigente todo ese tiempo. La paciente gestante no acu-
dió a consulta de control (Figuras 11 a 16).

Conclusión

Desarrollamos una técnica sencilla, fácil de realizar, 
útil, rápida, no dolorosa, bajo anestesia local, caren-
te de complicaciones, factible de realizar en paciente 
gestante, económica, de forma ambulatoria, que no 
interrumpe la función principal de la glándula ma-
maria y se puede realizar conjuntamente con procedi-
mientos estéticos (implante mamario más corrección 
de pezón invertido).
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