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Introduccién

Se incluye en el concepto de reconstruccién postmastectomia
(RPM), la agrupacién de técnicas quirtrgicas que posibilitan
la restitucién de la mama, a las pacientes a las que se les extir-
pd, durante el proceso terapéutico de su cincer.

Actualmente la Cirugfa sigue siendo el mejor método de
tratamiento del cdncer en general, y especialmente en la
mama. Ademids de la mejora de su diagnostico en las fases
iniciales por la mamografia, se ha logrado una buena inte-
gracién multimodal en el tratamiento con los métodos
radioterapicos y farmacologicos, por lo que se puede afirmar
que existe una técnica quirirgica diferente para cada estadio
de la enfermedad, e incluso, en relacién a algunas formas
histologicas. El tratamiento conservador, que evita la ampu-
tacién de la mama, practicando una tumorectomia amplia-
da, linfadenectomia axilar e irradiacién de la glindula, es la
modalidad terapéutica de eleccién en los estadios iniciales, y
su eficacia esta ampliamente comprobada tanto en ensayos
randomizados como en la practica asistencial desde hace 25
afios.!

En definitiva, no es la amputacién mamaria en cualquiera
de sus variantes, el método rutinario en el tratamiento del cin-
cer de mama, y contrariamente a lo que ha venido ocurriendo,
el cirujano debe en la actualidad, justificar la necesidad de
tener que realizar una mastectomia, y no un tratamiento con-
servador, como hasta hace pocos afios.

Pero todavia la amputacién es necesaria en muchos casos,
con lo que de agresién corporal supone, ya que el significado
actual de la mama, es bien distinto del que tradicionalmente
ha tenido. En lo personal, la mutilacién deja a la mujer en un
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estado de deformidad corporal. El cincer y su tratamiento
producen una disrupcién en la vida fisica, emocional, social y
sexual, y aunque como se ha afirmado en algunos medios de
comunicacién, la mujer no solo es el pecho, hay que afadir
que también los es.

Las secuelas psicolégicas tradicionalmente resefiadas no lo
son tanto, cuando en la fase previa a la mastectomia se ofre-
ce una informacidn, ajustada de por qué es necesaria la abla-
cién y de que esa imagen comoral puede repararse. Con esta
metddica, la alteracién de la imagen corporal que lesiona la
identidad femenina, no genera la depresién habitualmente
descrita. Aunque hay que resefiar que este estado psicolégico
esta también influenciado.por factores determinantes, como
son el miedo al cdncer y a sus tratamientos complementarios
y por otros que podiamos llamar predisponentes, como son
su personalidad y sus circunstancias familiares, sociales, etc.
Paradéjicamente cuando tras exponer a una paciente la posi-
bilidad de un tratamiento conservador o la mastectomia, si
elige esta segunda opcién libremente, las secuelas emociona-
les son menores y mayor,, la tolerancia a la deformldad psf-
quica. >4

Para la correccién del defecto estético que produce la mas-
tectomia, existen un grupo muy completo de técnicas quirdr-
gicas que permiten la restitucién del volumen y contorno
mamarios, con resultados generalmente muy satisfactorios
para paciente y medico.

Desde una perspectiva oncolégica, la posibilidad de una
recidiva local de la enfermedad (RL), es la dnica dificultad
que puede argumentarse técnicamente contra la reconstruc-
cién. Esta situacién que s€ daba hist6ricamente entre ¢l 8 al

20%, ha disminuido drdsticamente hasta el 2 a 4 %, desde
que los tumores se diagnostican m4s precozmente y por tanto
con tamafios menores y déesde que la radioterapia de super-
voltaje se aplica locotregionalmente , sobre todo en carcino-
mas localmente avanzados de mama (CLAM), con tumores
mayores de 5 cm.’ :
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Logistica reconstructora

Consideramos de utilidad varios aspectos:
Tdcticos

Indicaciones

Son subsidiarias, las pacientes que deseen por estética
reconstruir ¢ volumen y forma ded seno tras su amputacién.
Pero las téenicas que usan colgajos cutdneos o miocutaneos,
por la gran cantidad de piel que proporcionan, son aplicables
también para reparar las amplias resecciones en tumores
CLAM, en recidivas locales postmastectomia, en radionecrosis
de pared torécica o en malos resultados tras tratamientos con-
servadores.® 7

Personalizacién

El deseo de [a paciente es fundamental a la hora de decidir
por cudntos procedimientos quirtirgicos desea pasar para lograr
un buen resultado final. Por tanto debe también conocer qué
tipo de técnica, numero de intervenciones, nivel de simetria y
tipo de implantes protesicos, se precisardn. Debe siempre valo-
rarse tanto el nivel de informacién como la opinién de la per-
sona que las va a sufrir.%?

Momento

Son tanto los factores de riesgo de RL, como los que indican
la necesidad de tratamientos adyuvantes, los que orientan en
qué momento es recomendable la RPM. Como norma general,
los estadios iniciales (I y I1), con baja carga tumoral tanto
mamaria como axilar, susceptibles de tratamiento conservador,
pero al que no pueden acceder por alguna contraindicacién,
son los mejores para realizar una RPM inmediata a la mastec-
tomia. En el resto de los casos y sobre todo si precisan trata-
mientos adyuvantes, tanto mas Radioterapia locorregional, es
aconsejable demoraria hasta la finalizacién de los mismos.!? La
irradiacién de una prétesis o expansor, aumenta la fibrosis cap-
sular periprotésica, disminuyendo la elasticidad de [a piel, y
degradando sensiblemente la estética final.

Técnicos

Estado de las zonas dadoras y receptoras.

Se deben evaluar, entre otros: la existencia de musculatura
pectoral, la troficidad de los tejidos sobre todo si han recibido
Radioterapia, y la situacién de la cicatriz postmastectomia.

A nivel de zona dadora hay que evaluar el volumen y movi-
lidad en los miisculos que suministran los colgajos miocutane-
os, fundamentalmente el dorsal ancho y rectos anteriores del
abdomen. Y en la piel que corresponde a estas unidades mus-
culocutdneas, la presencia de cicatrices quirdrgicas previas, que
pueden dificultar la irrigacién de la isla suprayacente depen-
diente del pediculo tnico.

Eleccidén de la técnica reconstructora.

La disponibilidad de expansores y prétesis ha facilitado la
reconstruccién mamaria de manera muy significativa; Estos
deben reunir las siguientes caracteristicas: no ser flogéticos, ni
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alergizantes, no cancerigenos, estables fisica y qufmicamente,
no biodegradables, de forma consistencia y tamafios perma-
nentes y esterilizables e implantables fécilmente. Entre los
materiales conocidos la silicona, polimero de polisiloxano, es el
que mejor cumple estos requisitos. Comercializada desde los
afios cuarenta, se puede presentar en forma liquida, gelatinosa
o gomosa, siendo esta dltima la recomendada como prétesis
hinchable de suero.

La introduccién de un cuerpo extrafio en el organismo pro-
voca una reaccién inflamatoria, que produce un tejido reactivo
periprotesico, llamado cdpsula, constituido bisicamente por
tejido conjuntivo, que enclaustra la prétesis en su totalidad. La
textura de la cdpsula es variable, y va desde una pequefia lami-
na tersa y brillante, semejante al peritoneo, hasta tener una
gruesa pared fibrosa y rigida. La intensidad de esta reaccién
depende de caracteristicas individuales del paciente, del tipo de
material usado y de la ubicacién subcutdnea o retromuscular
del implante.!!

En las reconstruccién directas, es necesario la colocacién de
una prétesis, de poliuretano, con un contenido que puede ser
gel de silicona, que requiere un volumen fijo, o suero fisiol6gi-
co, que dentro de ciertos volimenes a través de una vilvula,
permite una variacién de hasta 100 cc.

En este mismo tipo de reconstruccién puede emplearse un
expansor de tejidos, con una vélvula que permite su inflado
con suero fisiolégico, hasta alcanzar el tamafio deseado. Esta
vélvula puede ser magnética, incorporada en el mismo expan-
sor, 0 anexa al mismo con un pequefio tubo de conexién
(Radovan).!? Generalmente estos expansores se cambian, por
protesis definitivas en un segundo tiempo, aunque algunos
modelos mixtos de suero y gel tipo Becker pueden quedar
definitivamente implantados; una vez alcanzan el volumen
deseado.?? .

En las reconstrucciones complejas suele emplearse la plastia
musculocutanea.Se entiende como tales, a las unidades anaté-
micas compuestas por piel, de una extensién variable, tejido
celular subcutdneo, y su musculo subyacente. Desde el mismo
salen perforantes verticales que llegan, tras atravesar el tejido
celular subcutdneo, hasta la piel asegurando su nutricién y tro-
ficidad. Todos estos tejidos estdn irrigados e inervados por un
eje, que corresponde al pediculo vasculonervioso del musculo,
que tras penetrar en ¢l mismo, tiene una distribucién arbores-
cente en sentido longitudinal. Habitualmente se usan rot4ndo-
los, pivotando sobre dicho eje vascular, tras liberar el musculo
total o parcialmente de sus inserciones. En otras ocasiones se
realizan traslaciones a otra regién comoral, con anastomosis
microquirurgicas. 1516

Su conocimiento es de gran utilidad para grandes recubri-
mientos corporales, ya sea, tras exeresis quirdrgicas muy
amplias por tumores malignos, para restablecer la integridad de
zonas dafiadas por radiaciones, o con finalidad estética, para la
correccién de defectos congénitos o producidos por accidentes
o mutilaciones.

Segunda mama

En este sentido, la problemitica se deriva de dos circunstan-
cias; por una lado las cosméticas, como son la necesidad de
alcanzar la mejor simetrfa posible, lo que hace imprescindible
realizar mastopexias de aumento, reduccién o posicién . Por
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Fig. 1— RP.M. directa de la mama izquierda de la paciente, con pré-
tesis retropectoral. Incisidn oblicua en la mastectomia. Reconstruccion
de arcola con injerto libre de piel inguinal, y cufia del pezén contra-

lateral.

otro, las oncologicas, que tratan de evitar un hipotético carci-
noma metacronico primario, con la practica de una adenomas-
tectomia subcutinea con todas las limitaciones que supone esta
técnica por los restos glandulares que pueden quedar.!?- 18

Técnicas quirurgicas

Reconstruccion directa

Es la posibilidad de dar el volumen conveniente, a lazonade
las mastectomia mediante la colocacién de una prétesis, que
puede alojarse en el compartimiento subcutineo o submuscu-
lar. En el primer caso ¢l despegamiento circunferencial de los
colgajos cutdneos permite albergar la prétesis definitiva, pero la
incidencia de la contractura capsular es muy importante, a lo
que se suma una cierta atrofia pericapsular del tejido celular
subcutdneo, por lo que la cosmética final suele no ser brillante.
La otra alternativa es el implante retropectoral, que exige l6gi-
camente el que la mastectomia haya sido radical modificada o
sea conservando al menos el pectoral mayor. Con la desinser-
cion caudal del pectoral mayor, que permite bajar el surco sub-
mamario hasta el mismo nivel que el contraleral, y la separa-
cién lateral de los serratos, se logra fabricar un bolsillo en el que
se alberga la prétesis. En esta localizacidn la contractura capsu-
lar es mucho menor."?

La incisién para la reconstruccién puede hacerse sobre la
misma cicatriz de mastectomia, y en el caso de que el tamafio
de mama que se desee alcanzar sea muy grande, puede utilizar-
se un expansor temporal é definitivo. Las secuelas con estas téc-
nicas son minimas ya que todo el desarrollo se produce en el
drea de la mastectomia y la Gnica limitacién es el volumen
mamario final, en relacién al espesor muscular y su distensibi-

lidad.2% (Figs 1 y 2)

Plastia miocutdnea del dorsal ancho

El dorsal ancho que es el musculo mas grande del organis-
mo. Se inserta en la corredera bicipital del humero y desple-
gdndose en la espalda llega hasta las apofisis espinosas de las

Fig. 2 RP.M. directa tras expansor, de la mama derecha de la pacien-
te. Incisidn transversa en la mastectomia. Tatuaje de la areola e injer-
to de pezén, tomado del contralateral.

seis ultimas vértebras dorsales, cinco lumbares y cresta ilfaca
homolaterales.

Su vascularizacion corre a cargo del pediculo arteriovenoso
toracodorsal que desde un eje tinico, que se origina en la arte-
ria y vena axilar, se abre en el interior del musculo. Pivotando
sobre dicho eje, tras secciofiar sus inserciones incluso la hume-
ral si es necesario, tiene un hrco de rotacién de 1809, llegando
a cubrir la pared torcica y hasta brazo y nuca homolatérales.
Los pediculos lumbares accesorios, menos importantes y por
tanto menos seguros, pueden proporcionar un eje de giro hasta
la hemiespalda contralateral y zona presacra.

La técnica quirdrgica supone tallar, con la paciente en dect-
bito lateral, una isla de piel de 12 x 8 cms, de forma y localiza-
cién ala demanda, dependiendo de la posicién de la cicatriz de
la mastectomia ( vertical o: transversa), y del volumen que se
desee dar a la nueva mamai Tras seccionar las inserciones ver-
tebrales e iliacas, se tuneliza el complejo hacia el 4rea dadora;
cerrando la herida posterior. Con la paciente en dectibito supi-
no, a través de la incisién de la mastectomia, se extefioriza la
plastia, expandiendo el musculo debajo de los colgajos cutdne-
os disecados y suturédndolo al hemitorax. Posteriormente la isla

Fig. 3.— RP.M. con plastia miocutanea del dorsal ancho con prétesis
retromuscular. En el postoperatorio inmediato, existe una evidente
discromia, entre la piel tordcica irradiada y la de la isla del colgajo,
que desaparece con el tiempo.
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Fig. 4— R.P.M con colgajo miocutanco del dorsal ancho, préiesis retro-
muscular, y mastectonvia subcutdnea de lo mama contralateral.

cutdnea se sutura a los bordes de la cicatriz.2?( Fig 3)

Como esta técnica proporciona cobertura pero no volumen,
suele ser necesario colocar una prétesis retromuscular, lo que
conlleva en el momento de la sutura del dorsal a la pared, gene-
rar un bolsillo confortable para la prétesis y que le de una cier-
ta ptosis. Si se secciona el nervio, el musculo pierde contracti-
lidad y la cosmética es mejor.(Fig 4)

Gran parte de la viabilidad de la plastia depende de que el
pediculo toracodorsal se conservara en el momento de la mas-
tectomia. En caso de duda de la indemnidad del mismo, puede
estudiarse mediante arterio o electromiografia.

Plastia miocutdnea transversa abdominal (TRAM)

Se llama asf a la unidad musculocutanea dependiente de los
musculos rectos anteriores del abdomen, situados en la pared
anterior del abdomen, a ambos lados de la linea media. Su
insercién en sentido cefalico, es en los cartilagos de las costillas
quinta, sexta y séptima, y en sentido caudal, en la cresta y sin-
fisis pubiana. La inervacién es segmentaria y metamerica, a
cargo de los nervios intercostales séptimo, octavo y noveno, y
su funcién es contraer la pared abdominal.

La irrigacién, depende de las arterias y venas epigastricas
superiores, que son prolongacién de las mamarias internas, tras
haber dado estas, a nivel del sexto espacio intercostal, origen a
la arteria musculofrénica. La disposicién intramuscular de las
epigastricas, como un vaso ficilmente identificable, se pierde
en el espesor del musculo, para volver a reaparecer como tales
a unos 5 cms. por debajo del ombligo, separdndose del muscu-
lo a nivel de la fosa ilfaca derecha, dando lugar a los vasos epi-
gastricos inferiores que se anastomosan con los iliacos externos.
En sentido vertical, las perforantes, son mas frecuentes en la
zona mesogastrica. Por tanto, la irrigacién se produce por un
doble pediculo arterial , epigastrica superior e inferior, lo que
le da a su vez la posibilidad de rotar de manera separada sobre
cualquiera de los dos ejes, con aplicaciones reconstructoras
muy diversas.

De esta forma, su arco de rotacién abarca desde la fosa
supraesternal hasta la rodilla, sobre la base del pediculo supe-

rior (TRAM), o del pediculo inferior (colgajo en bandera) res-
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Fig. 5.—— Tallado de un colgajo TRAM para reconstruccion

pectivamente. Puede usarse con un solo pediculo o con los dos
musculos, dependiendo de la cantidad de tejido que se desee
aportar.

La zona dadora se sitda siempre en el perimetro comprendi-
do entre el ombligo, el pubis y ambas crestas iliacas, con el
mismo disefio que se efectta en la dermolipectomia abdomi-
nal, por motivos estéticos. Una vez realizado el tallado de la piel
, la diseccién llega hasta el plano aponeurotico, en sentido late-
ral a los oblicuos externos 6 mayores y en el medial hasta los
rectos anteriotes y la linea media. (Fig 5 ). Seguidamente se
efectiia la apertura suprapubica de las aponeurosis de los rectos,
la identificacién de los vasos epigastricos inferiores y su seccién
entre ligaduras. En sentido caudal se disecan los musculos
identificindolos, y secciondndolos. Se despegan de su plano
profundo preperitoneal, hasta encontrar el arco de Douglas, a
partir del cual hay que disecarlos también de la vaina posterior.
Se circunvala el ombligo, dejdndolo abandonado, para prose-
guir despegando a través de. tejido graso subcutdneo preapo-
neurotico, hasta ambas arcadas costales. Posteriormente se
abren, las aponeurosis de los rectos hasta dichas mismas arca-
das, obteniendo los vientres musculares libres, y quedan col-
gando de las mismas y con la isla de piel incorporada caudal-
mente.

La exportacién del colgajo se realiza mediante tunelizacion
de todo el complejo musculocutaneo, dejéndolo en el 4rea
receptora una vez se ha reabierto la cicactriz de la mastectomia,
El ¢je de rotacién sobre las arcadas costales son los propios
musculos y generalmente el arco es de unos 120 a 180 grados,
algo mds para el musculo homolateral y algo menos para el
contralateral. Una vez traspuesta al 4rea receptora, seledaa la
isla de piel el disefio y la forma adecuada para una buena cos-
mesis. Pueden desepidermizarse las zonas que se consideren
oportunas, para fijarlas al plano torcico, y recibrirlas con la
piel de los colgajos de la mastectomia.

El cierre de la pared comienza con la sutura de las aponeu-
rosis anteriores de los rectos, hasta el ombligo, porque desde
aqui, no existe ya que fue exportada con el colga}o. Por ello, en
este casi circulo desprovisto de plano aponeurotico anterior, y
desde el arco de Douglas, también del posterior, se puedc usar
como elemento de cierre la malla de polipropilene.
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Finalmente se realiza el estiramiento de la piel y grasa abdo-
minales hasta el pubis, cerrando con suturas continuas o entre-
cortadas, segdn la tensién con la que haya quedado. El ombli-
go sc hice emerger en la zona que corresponda, realizando una
pequefia incisién generalmente solo transversa de 1-1.5 cm.,
sin resecci6n de piel.

Tras colocar varios drenajes aspirativos en puntos escogidos,
los apositos de disponen con una moderada compresién, de
menor importancia en las zonas en donde los vientres muscu-
lares, pasan hacia la zona receptora 2% 24 25

Complicaciones de los colgajos
miocutaneos

Las necrosis cutdneas o grasas, son las que pueden etiquetarse
de mayores, por una insuficiencia en el riego sanguineo de la
plastia. Son excepcionales las necrosis totales, sobre todo cuan-
do como en el TRAM, hay doble eje vascular. Son mas fre-
cuentes cuando se usa un solo pediculo, sobre todo si es homo-
lateral, y especialmente cuando a la paciente, se le han irradia-
do las mamarias intemas, lo que puede ser motivo de trombosis
de las mismas. También la obesidad sobre todo si estd asociada
a una edad mayor de 70 afios, han sido motivo de insuficiente
vitalidad de las perforantes, ya sea por la excesiva distancia
desde el musculo hasta la piel, o por el componente arterios-
clerotico asociado, que conlleva una disminucidn del flujo arte-
rial. La reseccién de la zona desvitalizada y el cierre quirtirgico
primario, suele ser la solucién, aunque por la disminucién del
volumen del colgajo transpuesto consecutivo a la pérdida de
tejido, pueda ser necesaria con posterioridad, la colocacién de
una prétesis.

Eventualmente puede producirse una dehiscencia de la
sutura de la aponeurosis con la malla, con la aparicién de una
eventracién, que serfa subsidiaria de correccién quirtrgica.
También una incorrecta colocacién de dicha malla, puede ser
motivo de asimetrfas en el contorno abdominal, que dan Ia
sensacién de colecciones liquidas. Cuando estas complicacio-
nes se producen, el estudio clinico, ecografico o con tomogra-
fia computarizada, ayudan al diagnostico.

Otras complicaciones llamadas menores, pueden ser, la
necrosis del ombligo por haber realizado un contorneade qui-
rdrgico muy estricto, las discretas necrosis de los colgajos de la
plastia o abdominales, y las infecciones oportunistas en las
heridas, que son ficilmente controlables.

No hemos encontrado ninguna relacién entre la aparicién
de las complicaciones descritas relacionadas con fenotipos,
materiales de sutura usados o hébitos personales, como el taba-
quismo.

Conclusiones

El conocimiento de la posibilidad de reconstruccién, hace que,
en los casos en la que la amputacién mamaria sea imprescindi-
ble, el impacto emocional negativo sea menor y otros casos
algunas pacientes pueden rechazar la conservacién, optando
por la mastectomia seguida de reconstruccién.?®

En términos generales, la RPM plantea dos grandes decisio-

Fig. 6— R P.M. con TRAM, sin prétesis. Se exporta una gran cantidad
de tejido, logrando una buena simetria. No tiene todavia efectuado
la reconstruccidn del complejo areola-pezon.

nes a resolver, que son el momento para realizarla, y la técnica
a emplear. En general es la posible recidiva local de la enfer-
medad la dnica limitante, en cuanto 1a precocidad en el tiem-
po, por lo que los estadios 1 y 11, y no susceptibles de trata-
miento conservador, los que permitén realizarla incluso sincré-
nicamente a la mastectomia y con implante directo. (expansor
o prétesis). T

En el estadio III, que precisa de Radioterapia postquirurgi-
ca, se recomienda realizarla tras un periodo de varios meses tras
finalizar el tratamiento y generalmente usando colgajos miocu-
taneos. Estas técnicas se deben usar también en ausencia de
pectorales.?’

Las secuelas son en el caso de la transposicién gran dorsal,
una cierta deformidad en la espalda por la perdida de masa
muscular, la doble cicatriz correspondiente a la isla cuténea en
el drea receptora, y la perdida de sensibilidad en la misma, asf
como una textura y pigmentacién distinta de la piel. El TRAM
es de una gran seguridad por su vascularizacién, aporta una
gran cantidad de tejido lo que permite prescindir de prétesis, a
lo que hay que afiadir e beneficio cosmético del mismo estira-
miento abdominal y la cicatriz oculta en la zona dadora (figu-
ra 6). Su uso es necesario si existe la posibilidad de haber pro-
ducido la seccién del pedfculo toracodorsal, en la linfadenec-
tomnia axilar, lo que produce serias dudas acerca de la viabilidad
de la plastia del musculo dorsal ancho. Esta circunstancia
empeora tanto mds, cuando la paciente ha sufrido una irradia-
cién locorregional, que impide la colocacién directa de una
prétesis o expansor, porque pueden darse especiales complica-
ciones, sobre todo la extrusién de los mismos. Se trata de una
intervencién que no precisa de cambio posicional de la pacien-
te durante el desarrollo de la misma, pero que tiene una dura-
cién entre 2 y 4 horas y un postoperatorio de mayor duracién
que la reconstruccién directa. Ocasionalmente cuando existe
una marcada desproporcién con la segunda mama, puede colo-
carse una prétesis subyacente al colgajo, preferiblemente de
forma diferida.

En casos en los que se habfa practicado una mastectomia
subcutdnea y habfan sufrido la extrusién de las prétesis por
diversas causas, pudimos reconstruir las mamas, con un colga-

jo TRAM, bipediculado, pero colocando la mitad desepider-
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mizada en cada mama, alcanzando un buen resultado cosméti-
co, y evitando }a colocacién de prétesis, de infausto recuerdo
para las pacientes.

El seguimiento de las plastias, para control de posibles reci-
divas locales, puede realizarse de manera muy simple median-
te mamografias convencionales de las mismas, y en caso de
duda con tomografia computada o resonancia magnética.

La confeccién del complejo areola-pezon, puede realizarse
de forma inmediata o diferida, una vez asentada la RPM, ya sea
directa o con plastia. Como en la mayoria de los casos, es ttil
efectuarlo con un injerto de piel total de una zona pigmentada
del cuerpo, por ejemplo el pliegue inguinal, y el pezén usando
parte del contralateral o mediante las diversas técnicas al
s, 28:29

En términos generales el resultado cosmético final es muy
satisfactorio, siendo esta técnica répida y de ficil ejecucién con
un minimo entrenamiento.
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