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Introduccion

1. EL CANCER DE MAMA

El céancer de mama es uno de los tumores mas importantes en el mundo occidental,
debido fundamentalmente a su alta incidencia y a la importante causa de mortalidad y
morbilidad que representa entre las mujeres afectadas. Las consecuencias fisicas,

psicologicas y sociales de esta enfermedad superan ain hoy a las estrictamente sanitarias.

En los ultimos anos se han adquirido nuevos conocimientos acerca de esta enfermedad
lo que ha permitido un diagnéstico y tratamiento mas precoz que ha conducido a una
significativa disminucion de la morbimortalidad. Asimismo, se han descubierto algunos
genes relacionados con el desarrollo de esta enfermedad, lo que ha posibilitado rastrear a
aquellas mujeres con mayor riesgo, siendo sometidas en algunos casos a técnicas de
mastectomia reductoras de riesgo. La tumorectomia y la técnica del ganglio centinela han
reducido la extension de las resecciones oncoldgicas, permitiendo realizar cirugias con
menores secuelas y contribuyendo a un mejor afrontamiento psicologico de la enfermedad.
Los tratamientos ayudantes como la quimioterapia, hormonoterapia y radioterapia han
contribuido globalmente a la reduccion de la mortalidad. Por tltimo, el mejor
conocimiento de los factores de riesgo poblaciones ha permitido seleccionar poblaciones
de riesgo elevado de padecer cancer de mama en los que se ha puesto en marcha

programas de prevencion con excelentes resultados (1,2).
Debido a su importancia, la investigacion, el diagndstico y el tratamiento del cancer de

mama deben ser aspectos considerados como prioritarios dentro de la politica sanitaria

actual.

1.1. Epidemiologia
El céncer de mama es el tumor mdas frecuente en las mujeres tanto en los paises

desarrollados como en los paises en desarrollo (excluyéndose los canceres cutaneos no

melanomas) y constituye la principal causa de muerte por cancer en la poblacion femenina
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en el mundo industrializado. La incidencia de cédncer de mama estd aumentando en el
mundo en desarrollo debido a la mayor esperanza de vida, el aumento de la urbanizacion y

la adopcion de estilos de vida occidentales (3).

En EEUU, el riesgo relativo de padecer una neoplasia maligna de mama es de 12,2%,
es decir, lo padeceran una de cada ocho mujeres, y una de cada 28 fallecera por esta
enfermedad (4). Se estima que en los paises de la Unién Europea, la probabilidad de

desarrollar un cancer de mama antes de los 75 afios es del 8%.

Anualmente en nuestro pais se diagnostican unos 22.000 casos al afio y produce la
muerte de casi 6.000 mujeres, con una tasa de incidencia ajustada por edad en el afo 2006
de 94 por 100.000, una de las més bajas de la Uniéon Europea (5,6). La probabilidad de que
una mujer espafola desarrolle una neoplasia maligna de mama antes de cumplir los 75
afios es del 5% aproximadamente, es decir, se estima que 1 de cada 20 mujeres desarrollara

la enfermedad antes de esta edad (7).

En Castilla y Ledn las tasas brutas de incidencia por 100.000 mujeres en el afio 2000
oscilaron desde los 56,75 casos de Avila, hasta los 99,14 casos de Burgos. En nuestra
comunidad los tumores malignos de la mama constituyen la segunda causa de muerte entre
las mujeres, con una tasa especifica de mortalidad de 28,65 defunciones por 100.000
habitantes en el afio 2.000 y de 30,52 casos por 100.000 habitantes en el caso de la

provincia de Leon (8).

1.2. Factores de riesgo

En el cancer de mama se han descrito multitud de factores de riesgo. Sin embargo, los
mas importantes, aquellos que pueden variar de forma sustancial su incidencia son
dificilmente modificables, como por ejemplo, los factores genéticos o los antecedentes
personales de patologia de mama (9). Aunque individualmente los diferentes factores
varian poco el riesgo, son factores no excluyentes y pueden actuar de forma sinérgica (10).

Por otra parte, mas del 70% de las mujeres que desarrollan una neoplasia maligna de mama
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no presentan ningun factor de riesgo conocido. Estos factores se pueden agrupar en

diferentes categorias.

Factores ambientales y relacionados con el estilo de vida

Esta categoria esta formada por un grupo heterogéneo de factores como son una ingesta
elevada de alcohol (11), el consumo de tabaco, la obesidad y las dietas con alto porcentaje
de grasas, las radiaciones ionizantes (12) o téxicos ambientales como el PVC, el teflon y
los pesticidas. Este tltimo factor puede tener relacion con el aumento de la incidencia de
cancer de mama en las pacientes jovenes de los paises industrializados y puede tomar gran
importancia en los proximos afios cuando la cohorte de pacientes expuestas aumente de

edad (13).

Un factor a tener cada vez mas en cuenta es la obesidad. Su efecto sobre la accion de la
aromatasa periférica y el incremento de los estrogenos circulantes han hecho que la
obesidad se asocie con un aumento en el riesgo de padecer céncer de mama
postmenopausico. Se ha comprobado que la actividad fisica presenta un efecto protector al
disminuir el numero de ciclos ovulatorios, los niveles de estrogenos y prevenir la obesidad
(14), aunque también se ha comprobado que disminuye el riesgo de manera independiente
del IMC, sobre todo en mujeres postmenopausicas (15,16). Una alta ingesta de vegetales
también muestra un efecto protector directo a la vez que confiere un beneficio indirecto al
prevenir el sobrepeso (17). Existen otros factores nutricionales protectores como el
consumo de acidos omega 3 (18) debido a la toxicidad directa que ocasionan sobre las
células tumorales y a que potencian el efecto quimioterapico de algunas sustancias como el
paclitaxel (19) o el transtuzumab, y el consumo de fitoestrogenos (20) por el poder anti-

estrogénico de la soja que actua como inhibidor de la aromatasa.

Factores hormonales

En este grupo se engloban todos aquellos factores que tienen influencia sobre el perfil

hormonal de la mujer. Son factores predisponentes la menarquia precoz, la menopausia
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tardia, la nuliparidad o dar a luz al primer hijo con una edad superior a 35 afios. Los
anticonceptivos orales también aumentan el riesgo de manera transitoria si bien este

disminuye después de unos afios de haber suspendido el tratamiento (21,22).

Algunos de estos factores hormonales muestran un efecto protector. El embarazo a
término es un factor protector frente al cancer de mama (23), disminuyendo el riesgo
especialmente cuando el embarazo sucede a edades jovenes y aumentando el efecto
protector con el nimero de embarazos. Cada afio de lactancia materna disminuye un 4,7%
el riesgo de padecer cancer de mama, que se suma a la disminucién del 7% que confiere
cada embarazo (23-25). En cambio, aquellas pacientes portadoras de la mutacion BRCA 2
sufren un aumento de riesgo después del embarazo, especialmente critico durante los dos
afios siguientes al parto (26). Los abortos, sean espontaneos o inducidos no interfieren en
el riesgo de cancer de mama ni en la poblacion general (27) ni en las portadoras de

mutacion BRCA 2 (25).

Factores hereditarios

Una historia familiar de cancer de mama es un conocido factor de riesgo. La magnitud
de este riesgo varia dependiendo del nimero de familiares con cancer de mama, del grado
de parentesco y de la edad en el momento del diagnoéstico. El riesgo relativo de cancer de
mama en pacientes con familiares directos afectados es de 1,5 cuando es la abuela, 1,8
cuando es la madre, 2,3 cuando es la hermana y del 14,0 cuando es la madre y la hermana.
Un 20% de mujeres diagnosticadas de cancer de mama presentan una historia familiar de

la enfermedad y solo el 5-10% tienen una verdadera predisposicion hereditaria (28).

Factores genéticos (29)

a) Cancer de mama hereditario de inicio temprano y sindrome de cdancer mamario
ovarico:
Asociado inicialmente con una anormalidad genética en el brazo largo del cromosoma

17, el locus del gen responsable fue identificado en la regién cromosomica 17q21, siendo
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posteriormente clonado y secuenciado como BRCA 1. Se han identificado gran numero de
mutaciones en diferentes alelos de BRCA 1, la mayor parte de las cuales (86%) dan por
resultado una terminacion prematura de la proteina BRCA 1. Diferentes alelos se asocian
con distintos riesgos de desarrollar cancer de mama y ovario. Se ha demostrado que la

mutacion de BRCA 1 es responsable del 45 % de los canceres de mama hereditarios.

El 80 % de las familias en los que hay casos multiples de cancer mamario y ovarico
tienen mutaciones del gen BRCA 1. Las mujeres con una mutacion del BRCA 1 tienen una
probabilidad de desarrollar cancer de mama de entre un 40 - 87%, con una edad media de
inicio a los 45 afos y un riesgo aumentado de cancer contralateral hasta los 70 afios. Las
mutaciones del gen BRCA 1 no parecen incrementar el riesgo de cancer mamario en
varones, aunque los portadores de mutaciones de BRCA 1 pueden transmitir el alelo de

alto riesgo a sus descendientes.

En 1994, Wooster y cols. (30) descubrieron una mutacion en una region sobre el brazo
largo del cromosoma 13 presente en familias con cancer no relacionadas con BRCA 1. La
region del denominado BRCA 2 se encuentra en el mapa en 13q12-13. El gen BRCA 2 es
responsable del 35 % de los canceres de mama hereditarios y se relaciona con el 70% de

las familias con cancer no vinculadas al BRCA 1.

Existen estudios que indican que la mastectomia profilactica reduce el riesgo de cancer
de mama entre un 85% y un 100% en mujeres portadoras de mutaciones (31). Con respecto
a la técnica quirargica de eleccion hay que tener en cuenta que, a mayor cantidad de tejido
resecado, mayor prevencion. Por otro lado, la eliminacion completa de todo el tejido

mamario es casi imposible, por lo que persiste la necesidad de seguimiento.

En pacientes portadoras de mutaciones en el BRCA es conveniente iniciar
mamografias entre los 25 y los 30 afios. Existen estudios que han demostrado que la
resonancia magnética es mas sensible que la mamografia y la ecografia en la deteccion del

cancer de mama en mujeres con predisposicion hereditaria (32).
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b) Sindrome de Li-Fraumeni:

El cancer mamario es la manifestacion mas frecuente de este sindrome, que a su vez
también se relaciona con tumores cerebrales, laringeos, leucemia, sarcomas de tejidos
blandos, osteosarcomas, y cancer corticosuprarrenal. E1 50% de los pacientes presenta uno

de los tumores antes de los 30 afios y el 90% antes de los 60 afios.

Puede ser causado por una mutacion en linea germinal del gen TP53, si bien no aparece
en todos los individuos. TP53 codifica una fosfoproteina nuclear de cuyo funcionamiento
normal depende la interrupcion del ciclo celular o apoptosis ante un dafio del ADN. La

ausencia de este efecto inhibitorio contribuye a la acumulacion de mutaciones en el ADN.

¢) Sindrome de Muir-Torre:

Comprende la asociacion de tumores cutdneos y adenocarcinoma de las vias
gastrointestinales y genitourinarias. Su presentacion en mujeres se relaciona con una
probabilidad del 12% de padecer un cancer de mama. Se piensa que este sindrome pudiera
ser una variante fenotipica del sindrome de Lynch II o cancer colorrectal hereditario no
poliposico (HNPCC). En ambos se encuentran implicados genes de reparacion del ADN

desiguales.

d) Enfermedad de Cowden:

Es una rara enfermedad autosémica dominante que incluye cancer de mama bilateral
(50% antes de los 50 afios), triquilemomas faciales multiples, queratosis acrales,
papilomatosis bucales, poliposis gastrointestinales, tumores de las vias genitales femeninas

y tumores tiroideos benignos y malignos. No se ha podido identificar el gen causante.

e) Sindrome de Peutz-Jeghers:

Es una enfermedad autosémica dominante que se manifiesta con poliposis
hamartomatosa de tubo digestivo (especialmente intestino delgado) y manchas de melanina
en los labios y la mucosa bucal. El cancer de mama generalmente es bilateral y ocurre

entre los 20 y 40 afios. La anomalia genética responsable es desconocida.
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f)  Mutacion del gen CHEK?:

Se considera responsable del 5% de los canceres hereditarios.

Los avances en el conocimiento del sustrato genético del cancer de mama, han
planteado nuevos conceptos diagnosticos y terapéuticos. Aquellas mujeres cuyo elevado
riesgo de padecer la enfermedad ha sido identificado mediante una adecuada historia
familiar y confirmado a través de estudios genéticos (BRCA 1 y BRCA 2), son candidatas
a nuevos protocolos de vigilancia intensiva, a su incorporaciéon a ensayos clinicos de
nuevos farmacos de quimioprevencion asi como a valorar indicaciones quirurgicas como la

mastectomia profilactica.

1.3. Clasificacién anatomopatolégica
Los tumores malignos de la mama se pueden clasificar segiin su estirpe histologica.

Los tumores més frecuentes son de estirpe epitelial, teniendo su origen en las glandulas y

conductos galactoforos.

Tumores malignos epiteliales

Carcinomas in situ

Son aquellos canceres en los que no se observa que la proliferacion neoplésica invada
el estroma microscopicamente. Se dividen en ductales y lobulillares. Los carcinomas
ductales in situ (CDIS) estan siendo diagnosticado con mas frecuencia desde que se
instaur6 el screening mamario con mamografia. Segiin su morfologia se pueden dividir en
tipo “comedo” (asociados a agresividad), tipo “cribiforme” (de prondstico més favorable)

y tipo “papilar” (su prondstico esta asociado al grado de necrosis).

Los carcinomas lobulillares in situ (CLIS) son considerados un marcador de riesgo

para el desarrollo de carcinoma invasivo de diez veces superior a la poblacion normal

23



Rubén Alvarez Garcia

(fig.1). El CLIS se puede desarrollar en cualquiera de las dos mamas y ser a su vez

lobulillar o ductal.

Carcinomas infiltrantes (33)

Constituyen el 95% de las neoplasias invasivas de la mama, y segin su estirpe se
y P y seg p

pueden clasificar en:

a) Carcinoma ductal infiltrante (CDI)
Es el tipo histologico mas frecuente (fig. 1), constituyendo el 65-80% de todas las

neoplasias de mama.

b) Carcinoma lobulillar infiltrante (CLI)
Es el segundo tipo histolégico en frecuencia, y en muchas ocasiones es multicéntrico y

bilateral. Se asocia con frecuencia al CLIS.

¢) Carcinoma tubular
Se trata de una variedad histoldgica de excelente prondstico en la que mas de un 90% de la

tumoracion forma tiibulos y se asocia habitualmente a calcificaciones.
d) Carcinoma cribiforme infiltrante

e) Carcinoma medular
Es una lesion circunscrita con buen pronostico, pero su diagndstico requiere unos criterios
diagnosticos muy estrictos pues el CDI de alto grado puede mostrar en ocasiones las

mismas caracteristicas representando un peor pronostico.
f) Carcinoma productor de mucina

g) Carcinoma neuroendocrino

h) Carcinoma papilar infiltrante

i) Carcinoma micropapilar infiltrante
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Jj) Carcinoma apocrino

k) Carcinoma metaplasico

l) Carcinoma rico en lipidos
m) Carcinoma secretor

n) Carcinoma adenoide quistico
o) Carcinoma de células claras

p) Carcinoma sebdceo

Tumores mesenquimales (34)

Los sarcomas de mama tienen una incidencia muy baja, inferior a 1% y su prondstico
es similar al de otras localizaciones. En esta categoria se incluyen el angiosarcoma,

liposarcoma, rabdomiosarcoma, leiomiosarcoma y el osteosarcoma.

Tumor phyllodes maligno

Es una lesion mixta, con un componente epitelial y otro estromal. EI componente
estromal muestra densidad variable y puede diferenciarse habitualmente en fibrosarcoma.
En ocasiones maligniza el componente epitelial considerandose un carcinoma originado de

un tumor phyllodes.

Procesos linfoproliferativos

Los procesos linfoproliferativos malignos en la mama pueden originarse en ganglios
linfaticos intramamarios o constituir una afectacion secundaria de un proceso generalizado.
La mayoria se trata de linfomas de células B, pero cualquiera de las variedades de procesos
linfoproliferativos que afectan a los ganglios linfaticos pueden observarse en la mama. De

especial actualidad esta el linfoma anaplasico de células grandes asociado a implantes
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mamarios (35). Se trata de un linfoma de células T que aparece en la capsula periprotésica
de pacientes portadoras de protesis mamarias. Se especula sobre un origen multifactorial
pero sin que se conozca aun con exactitud su verdadera asociacion causal con los

implantes. Puede que se trate de una nueva entidad que necesite categorizarse en el futuro.

Metastasis

Tienen una incidencia muy baja en la mama. Su origen mdas frecuentes son el
melanoma y el linfoma y en menor proporcién los carcinomas pulmonares, gastrico y

ovarico.

Figura 1: Carcinoma ductal infiltrante (derecha)

1.4. Clasificacion TNM

El American Joint Committe on Cancer (AJCC) (36) establece una clasificacion TNM
y un estadiaje. Esta clasificacion permite la agrupacion de pacientes por estadios, con
implicaciones terapéuticas sobre el abordaje locorregional y sistémico, permitiendo
comparar los resultados de distintos centros. La estadificacion se establece a partir de datos

clinicos, radiolégicos y de laboratorio
El sistema TNM permite clasificar a los tumores mamarios por estadios. La T

corresponde al tamafio tumoral (0-4), la N a la afectacion ganglionar (0-3) y la M a las

metastasis a distancia (0-1). Existe una clasificacion TNM clinica y otra patoldgica. A la
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clasificacion patologica se le anade una p delante, e implica el examen microscopico del
carcinoma primario. En el caso de la clasificacion patologica del tumor, el tamafio tumoral

s6lo hace referencia a su componente invasivo, no a su componente in situ.

Clasificacion clinica TNM

T: tamafio tumoral.
Tx: el tamafo del tumor primario no se puede evaluar.
TO: no hay evidencia de tumor primario.
Tis: carcinoma intraductal o lobulillar in situ, o enfermedad de Paget de la areola sin
invasion asociada del tejido mamario normal.
T1: tumor de didmetro maximo <2 cm.
T1mic: microinvasion de 0,1 cm de diametro maximo.
Tla: didmetro méaximo > 0,1cm pero < 0,5 cm.
T1b: diametro maximo > 0,5 cm pero < I cm.
Tlc: didmetro maximo > lcm pero < 2 cm.
T2: tumor de didmetro maximo >2 cmy <5 cm.
T3: tumor de diametro maximo > 5 cm.
T4: tumor de cualquier tamafio con extension directa a la pared del térax o a la piel (la
pared del torax incluye las costillas, los musculos intercostales y el musculo serrato
mayor, pero no los misculos pectorales).
T4a: extension a la pared toracica.
T4b: edema, piel de naranja o ulceracion de la piel de la mama o nddulos satélites
en la piel de la misma mama.
T4c: T4a + T4b.

T4d: carcinoma inflamatorio.

N: afectacion ganglionar.
Nx: los ganglios linfaticos no se pueden valorar.
NO: no hay evidencia de metastasis ganglionares regionales.

N1: metastasis moviles en ganglios axilares homolaterales.
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N2: metastasis fijas (a otros ganglios o estructuras) en ganglios axilares homolaterales,
metastasis en mamaria interna homolateral detectada por métodos de imagen
(excluyendo linfoscintigrafia) o por examen clinico.

N2a: metastasis en ganglios axilares homolaterales fijas entre si o a otras

estructuras.

N2b: metéstasis en mamaria interna homolateral detectada por métodos de imagen

o exploracion clinica, sin evidencia de metéstasis axilares.
N3: metéstasis en ganglios infraclaviculares homolaterales con o sin metastasis en
ganglios axilares, o en ganglios mamarios internos detectadas por técnicas de imagen
(excluyendo linfoscintigrafia), con presencia de metastasis axilares; o metéstasis en
ganglios supraclaviculares homolaterales con o sin afectacion axilar y de cadena
mamaria interna.

N3a: metastasis en ganglios infraclaviculares homolaterales.

N3b: metastasis en cadena mamaria interna homolateral y axilares.

N3c: metastasis supraclaviculares homolaterales.

M: metéstasis a distancia.
MXx: no evaluable.
MO: no hay evidencia de metastasis a distancia.

M1: metastasis a distancia.

Clasificacion anatomopatolégica pTNM

pT: tamafio tumoral. Las categorias pT se corresponden con las categorias T, teniendo en
cuenta, como se ha comentado antes, que sélo se mide el tamafio del tumor invasivo, no el

in situ.
pN: afectacion ganglionar.

pNx: ganglios linfaticos no evaluables porque no fueron resecados o lo fueron

previamente.
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pNO: ausencia de metastasis ganglionares.
Para valorar la existencia o no de células tumorales aisladas (acamulo de células no
mayor de 0.2mm), es preciso realizar técnicas de inmunohistoquimica (IHQ) o
técnicas de biologia molecular.
pNO(i-): no metastasis ganglionares detectadas histologicamente ni con THQ.
pNO(i+): no metastasis ganglionares histolégicamente detectables, THQ+ para
acumulos celulares no mayores de 0.2 mm.
pNO(mol-): no metastasis ganglionares histolégicamente detectables, estudios de
biologia molecular negativos.
pNO(mol+): no metéstasis histologicamente detectables, estudios de biologia

molecular positivos.

pN1: metastasis en 1-3 ganglios axilares y/o en ganglios de la cadena mamaria interna
con enfermedad microscopica detectada por biopsia selectiva del ganglio centinela
(BSGC), pero no detectada con métodos de imagen (excluida la linfogammagrafia) ni
clinicamente.
pN1mi: micrometdstasis (> 0,2mm y < 2mm).
pNla: metastasis en 1-3 ganglios axilares.
pN1b: metastasis en la cadena mamaria interna con enfermedad microscopica
detectada con BSGC pero no con métodos de imagen (excepto linfoscintigrafia), ni
clinicamente evidentes.
pNlc: metéstasis en 1-3 ganglios axilares y cadena mamaria interna con enfermedad
microscopica detectada con BSGC (si la afectacion de la cadena mamaria interna se
acompafia de mas de tres ganglios axilares afectos, se clasifica como pN3b para

reflejar el incremento de carga tumoral).
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Estadiaje

AFECTACION .
METASTASIS
GANGLIONAR
I T No M,
To N, M,
A T, N, M,
T, No M,
T, N, M,
11B
T; No M,
To N M,
T, N, M,
A T, N, M,
T; N, M,
T; N M,
T, No M,
111B T, N, My
T, N, M,
I1IC Cualquier T N3 M,
v Cualquier T Cualquier N M,

Tabla 1: Estadiaje

1.5. Tratamiento del cancer de mama

Las opciones terapéuticas en las pacientes con cancer de mama incluyen el tratamiento
de la enfermedad locorregional, con tumorectomia y radioterapia o mastectomia, y el
tratamiento de la enfermedad sistémica, con quimioterapia, hormonoterapia o terapia

bioldgica.

30



Introduccion

Tratamiento quirurgico de la mama

A pesar del desarrollo de las terapias en las Ultimas décadas, a fecha de hoy el
tratamiento del cancer de mama continia siendo eminentemente quirtirgico. Existen dos

técnicas fundamentalmente: la cirugia conservadora y la mastectomia.

Cirugia conservadora

Este procedimiento tiene sus origenes en la década de los afios 70, cuando el National
Cancer Institute de Milan realizo el primer gran ensayo entre 1973 y 1980, en el que
compar6 la mastectomia radical con la mastectomia parcial con vaciamiento axilar seguida
de radioterapia para pacientes con canceres en estadio clinico I. Los resultados no
mostraron diferencias en cuanto a la supervivencia y se observaron minimas diferencias en

cuanto a la recidiva local entre los dos tratamientos (37,38).

El tratamiento conservador consiste en la reseccion del tumor (tumorectomia) o de un
cuadrante mamario (cuadrantectomia) preservando el resto de la glandula mamaria con su
envoltura cutanea, al que se le asocia posteriormente un tratamiento radioterapico. La RT
no aumenta la supervivencia global, pero si disminuye el numero de recidivas. El aumento
del ntimero de casos de cancer mamario detectados en estadios iniciales unido al desarrollo
de tratamientos neoadyuvantes y la mejora de las técnicas conservadoras han hecho que

sea la técnica quirdrgica mas habitualmente utilizada (39).

El tratamiento conservador es de primera eleccion siempre y cuando se cumplan tres

premisas fundamentales:

1. Cancer de mama tnico y de pequefio tamafio, que puede ser extirpado con margenes
de reseccion libres de tumor preservando la mayor parte de la mama.
2. Es necesario que la paciente pueda recibir radioterapia externa posteriormente.

3. La paciente debe desear conservar la mama.
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Si no se cumplen estas condiciones, el tratamiento que se debe ofrecer a la paciente es

la mastectomia.

En ocasiones puede ser necesario asociar técnicas de cirugia oncoplastica (fig. 2). Este
concepto fue propuesto por Audretsch y cols. en 1994 (40,41) para describir los
procedimientos que permiten la reseccion de tumores y la reconstruccion inmediata de la
mama con técnicas de restauracion que aplican los principios de cirugia estética y sus
variaciones segun la ubicacion de los tumores en los diferentes cuadrantes y la relacion

entre el volumen de la mama y el tamafio del tumor.

Figura 2: Cirugia Oncoplastica. Reseccién de un tumor en el polo inferior de la mama y reconstruccion
inmediata mediante avance de ambos pilares dela mama. Ilustraciéon tomada de Sanchez NB, Rubiano J.
Oncoplastic surgery in mammary cancer. Rev Colomb Cir. 2008;23(4):217-29.

Tratamiento radical: Mastectomia

La cirugia radical de la mama incluye dos tipos de mastectomia fundamentalmente:

1. Mastectomia simple: consiste en la extirpacion de la glandula mamaria, sin vaciamiento

axilar. Esta indicada en los siguientes casos:
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a) - Lesiones multicéntricas de carcinoma ductal.
b) - Sarcomas invasivos, cuando no estan fijos a la pared toracica subyacente, fascia
o musculo.

c¢) Debe ser valorada como profilaxis en pacientes de alto riesgo.

2. Mastectomia radical modificada tipo Madden (MRM) (fig.3): consiste en la extirpacion
de la glandula mamaria preservando ambos pectorales y linfadenectomia axilar de al
menos los dos primeros niveles axilares de Berg. Las indicaciones para MRM incluyen una
enfermedad multicéntrica (tumor presente en diferentes cuadrantes de la mama),
imposibilidad de recibir radioterapia (condicidon necesaria para cirugia conservadora),
presencia de tumores grandes en mamas pequefias y preferencia de la paciente por este tipo
de intervencion. El vaciamiento axilar estd indicado, mas alla de la biopsia del ganglio

centinela, cuando hay ganglios palpables o cuando los ganglios son positivos por biopsia.

Extirpacion de la
mama y los ganglios
linfaticos afectados

I
Ganglios
linfaticos

Figura 3: Mastectomia radical modificada.

Tratamiento de la axila

El estado de los ganglios axilares es el factor prondstico mas importante en el cancer de
mama. La biopsia del ganglio centinela (BSGC), técnica con mucha menor morbilidad, ha
sustituido a la linfadenectomia axilar en la estadificacion ganglionar, mostrandose al

menos igual de eficaz en términos de intervalo libre de enfermedad y supervivencia global

(9).

33



Rubén Alvarez Garcia

Biopsia selectiva de ganglio centinela

El ganglio centinela se define como el primer ganglio de la cadena linfatica que recibe
el drenaje desde el tumor primario en la mama. La localizacion, exéresis y biopsia de los
ganglios centinelas, supone la obtencion de una muestra comparativamente mucho menor
que la de la linfadenectomia completa, disminuyendo la morbilidad de la intervencion
radical y permitiendo un estudio histopatolégico mas minucioso. Cuando su biopsia resulta
negativa, se evita el vaciamiento axilar, circunstancia que ocurre en el 65-70% de los
tumores T1 y T2. Ademas, con la BSGC es posible realizar un diagnoéstico histologico mas
preciso que permite identificar las micrometastasis y las células tumorales aisladas, con lo
que se obtiene una estadificacion mas exacta que con la linfadenectomia axilar. Varios
estudios han demostrado que la BSGC es un procedimiento seguro para predecir el
compromiso axilar y los indices de recidiva son similares que con el vaciamiento axilar

(42,43). La BSGC se realiza tanto con cirugia conservadora como con mastectomia.

La localizacion del ganglio o ganglios centinela puede hacerse con iso6topos
radiactivos, generalmente nanocoloides de albumina marcadas con 99-Tc, técnica que
puede combinarse con la colorimétrica utilizando como colorantes el azul patente o el azul
de isosulfan. Aunque el método combinado con is6topo y colorante incrementa la eficacia
técnica (nivel de evidencia IIb) (44), se considera que usando solamente 99-Tc se puede
obtener una tasa de falsos negativos igual o inferior al 5% sin los riesgos del uso de

colorantes, consistentes principalmente en reacciones anafilécticas.

Estudio patologico del ganglio centinela: Método OSNA

A lo largo de los afios, se han hecho por parte de los patélogos grandes esfuerzos en el
area del ganglio centinela, no sdlo para conseguir la maxima sensibilidad y especificidad
diagndstica sino también para conseguir que tanto la cirugia sobre la mama como la cirugia
sobre la axila pudieran realizarse en un solo tiempo quirurgico, lo que implica la necesidad
de que el diagndstico intraoperatorio sea, a su vez, el diagnostico definitivo. El estudio del
ganglio centinela, base fundamental de la cirugia axilar conservadora para el cancer de

mama permite un diagnéstico mucho més minucioso y exhaustivo que el de la
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linfadenectomia axilar que, generalmente, incluye el estudio de una sola seccion de
aproximadamente 2 mm de grosor con Hematoxilina-Eosina. La aparicién de una nueva
técnica molecular, OSNA (One-Step-Nucleic-Acid-Amplification), ha marcado el inicio de
una nueva etapa en la historia del ganglio centinela en cirugia mamaria. El procedimiento
OSNA se basa en una reacciéon de amplificacion en tiempo real mediada por “bucles” del
ARNm (RT-LAMP) de la CK19 (ARNm-CK19). La técnica OSNA permite el diagnostico
del ganglio centinela en su totalidad, sin pérdida de tejido y en el tiempo intraoperatorio,
reduciendo a cero el nimero de segundas intervenciones para la linfadenectomia (45). Las
grandes aportaciones de este método incluyen su alta sensibilidad (82,7-98,2%) 'y
especificidad (94,8-97,7%) diagnosticas y el permitir la estandarizacion al eliminar la
variabilidad interobservador y unificar en un solo protocolo las distintas estrategias

diagnosticas.

Linfadenectomia axilar

Idealmente, todas las pacientes con un cancer invasivo en estadios iniciales deberian
ser sometidas a un estadiaje axilar y, si es positivo, deberia realizarse tratamiento
quirargico de la axila. Su manejo adecuado es fundamental para prevenir la aparicion de
una recidiva axilar incontrolada. Algunas pacientes con cancer invasivo pueden ser
diagnosticadas de enfermedad axilar previamente al acto quirtrgico. La puncidn-aspiracion
con aguja fina guiada por ecografia puede, en ocasiones, diagnosticar la afectacion
ganglionar. La diseccion axilar total es efectiva para el control de la enfermedad local, y se
han relatado tasas de recurrencia del 3 al 5% a los 5 anos. Resecciones menores, sin la

posterior asociacion de radioterapia, se asocian a mayores indices de recidiva axilar.

Quimioterapia y terapias biologicas

El tratamiento adyuvante sistémico tiene como objetivo la erradicacion de la
enfermedad micrometastasica, que potencialmente puede estar presente en todas las

pacientes con cancer de mama infiltrante a pesar de haber recibido un adecuado
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tratamiento local. El objetivo de la QT es reducir la recurrencia local y a distancia y

aumentar la supervivencia.

Los farmacos mas utilizados son adriamicina (A), 5 fluorouracilo (F), metotrexate (M),
ciclofosfamida (C), taxotere (T) y vinorelbine (V), que se combinan en pautas de
tratamiento como CMF, CAF, TV. Otros farmacos de gran utilidad son mitoxantrone,
taxol, gencitabina y capecitabina. Sus posibles efectos indeseables requieren un control de

las dosis, modo y momento de administracion.

Existen tres modalidades de quimioterapia para el tratamiento del cancer de mama:

Quimioterapia neoadjuvante: antes de la cirugia. Est4 indicada en canceres de mama
localmente avanzados que no son resecables de entrada, y en el carcinoma inflamatorio.
Una indicacion opcional cada vez mas utilizada es su utilizacién en tumores en estadios
iniciales con el fin de reducir el volumen tumoral y convertir una indicaciéon de

mastectomia en cirugia conservadora de mama. Se suele usar adriamicina y taxanos.

Quimioterapia adyuvante: después de la cirugia. Su indicacién depende de los
factores de pronostico clasicos. Se consideran factores de riesgo segun la conferencia de
Sant Gallen de 2011 (46):

= edad < 35 afios.

* tamano tumoral > 2cm.

= grado histologico 2-3.

= receptores hormonales negativos.

= sobreexpresion/amplificacion de HER2.

= presencia de invasion vascular o linfatica.

Cuando los ganglios axilares son negativos los pacientes se clasifican en bajo, medio y
alto riesgo. Las pacientes de bajo riesgo (receptores hormonales + , tumores < 2 cm, grado
histologico 1 y mayores de 35 afios no son susceptibles de QT adyuvante. Cuando existe
riesgo medio o alto (receptores hormonales negativos, o positivos pero con alto grado

histologico y en tumores > 2 cm.) las pacientes se benefician de quimioterapia adyuvante.
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Cuando los ganglios axilares son positivos se pueden beneficiar de la quimioterapia,

excepto en mujeres mayores de 70-75 afios o con enfermedades que la contraindiquen.

Quimioterapia Paliativa.- Indicada en una enfermedad diseminada o en una recidiva,
con receptores hormonales negativos, enfermedad visceral, intervalo corto desde la cirugia

o sintomatologia relacionada con la recidiva o la metastasis.

Actualmente, sin embargo, en base a los datos de multiples estudios de biologia
molecular y perfiles génicos sabemos que esta clasificacion basada en la afectacion axilar
engloba un mismo grupo a pacientes con caracteristicas bioldgicas y prondsticas diversas.
En el afio 2000 se public6 en Nature el trabajo de Perou y cols. (47), en el que se describio
que el cancer de mama es en realidad una entidad heterogénea, con 4 grandes subtipos
moleculares con un comportamiento clinico diferente (tabla 2): luminal A, luminal B,
HER?2 positivo y triple negativo. Sin embargo, el elevado coste y dificultad técnica de los
arrays de secuenciacion han propiciado la utilizacion de una clasificacion mas sencilla
propuesta por Cheang y cols. (48) basada en los datos de expresion de receptores de
estrogeno (RE) y progesterona (RP), HER2 y en el indice de proliferacion Ki 67. El cancer
de mama HER2 + es un tipo especifico de tumor, en que las células cancerosas presentan
una sobreabundancia de pequefias proteinas en su superficie, denominada factor de
crecimiento epidérmico humano receptor de proteina 2 (HER2). Las proteinas HER2 se
unen de forma exclusiva con otras proteinas llamadas factores de crecimiento que facilitan

la duplicacion y el crecimiento incontrolado de las células cancerosas.

| REyoRP + + o+ o
HER2 - - + + -
Ki 67 = 15% > 15% Cualquier n/a n/a

Tabla 2: Caracteristicas clinicopatoldgicas de los subtipos de cancer de mama.
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Los tumores luminales A, son los de mejor prondstico, y constituye el grupo menos
quimiosensible. Los tumores luminales B son tumores mas agresivos, con peor pronostico
y mayor quimiosensiblidad que los luminales A. Los tumores HER2 positivos son de
mayor agresividad biologica y junto con los triple negativos, son los tumores de peor
pronostico, si bien la incorporacion del trastuzumab en el tratamiento adyuvante de dichos
tumores ha mejorado significativamente el pronostico de los mismos. Los tumores triple

negativos son agresivos, mas quimiosensibles y de mal prondstico.

El trastuzumab (Herceptin®) es el primer farmaco de una nueva terapia en el cancer de
mama conocida como targeted therapies (49). Este tratamiento esta formado por un
anticuerpo monoclonal humanizado que reconoce el dominio extracelular del receptor y
posee actividad antitumoral. El trastuzumab ha demostrando diferencias estadisticamente
significativas tanto en términos de supervivencia global y libre de enfermedad en pacientes

HER2 + (50).

También forman parte esta nueva terapia bioldgica el lapatinib (una pequena molécula
tirosin quinasa que inhibe los receptores erbB2 y erbB1), el bevacizumad, un anticuerpo
monoclonal anti VEGF y el pertuzumab, que es un anticuerpo monoclonal que bloquea el
dominio extracelular del HER2 en un epitopo diferente al trastuzumab, que ha demostrado

eficacia en combinacion con este ultimo.

Radioterapia

La radioterapia (RT) sigue siendo un pilar basico del tratamiento del cancer de mama,
con indicacion en todas las fases de la enfermedad. En Espafia la irradiacion del cancer de
mama ha pasado del 45% en el afio 1990 al 59% en el afio 2000, siendo estas cifras

similares a las publicadas internacionalmente (7,51).

En un principio la irradiacién se administraba tras la cirugia, pero la incorporacion de

estos esquemas de quimioterapia mas agresiva han obligado a retrasar la irradiacion hasta
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el final de la misma. Cuando no existe indicaciéon de QT tras la cirugia, la RT debe
iniciarse en los dos meses siguientes mientras que si hay indicacién de QT la irradiacion
debera administrarse en los seis meses siguientes, antes de un mes tras el ultimo ciclo de

quimioterapia.

Las recomendaciones actuales requieren la delimitacion de volumenes mediante
imagenes de TC, planificacién dosimétrica en tres dimensiones, tratamiento con acelerador

lineal y verificacion de las puertas de entrada de forma electronica.

Los volimenes que podemos tratar son los siguientes:

1. Mama: Se administra tras una cirugia conservadora, aunque también puede estar
indicada en tumores localmente avanzados que tras QT neoadyuvante no cumplan criterios
de reseccion quirurgica. La dosis total a administrar variara entre 45-50 Gy.

2. Lecho tumoral: Su sobreimpresion estd indicada en todas las pacientes menores de
70 afios tras la irradiacion de la mama.

3. Tumor: Cuindo no puede realizarse la cirugia, por negativa de la paciente,
imposibilidad o contraindicacion médica, se puede plantear una actuacion subdptima con
la sobreimpresion del tumor primario.

4. Region supraclavicular homolateral: Su irradiacion esta indicada en todas las
pacientes que presenten afectacion de 4 6 mas ganglios axilares, linfadenectomia
insuficiente (menos de 10 ganglios), afectacion supraclavicular o tumores localmente
avanzados. En el volumen de tratamiento se incluirdn los ganglios supraclaviculares y los
del nivel III axilar de Berg.

5. Niveles axilares I y II: La RT a este nivel estd indicada en caso de enfermedad
axilar voluminosa o persistente, o linfadenectomia insuficiente o inexistente.

6. Cadena mamaria interna: Su irradiacion sigue siendo dudosa.

7. Pared toracica: Esta indicada en recidivas locales de pacientes no irradiadas
previamente, tras cirugia radical en casos de lesiones multifocales o localmente avanzadas
(T3 6 T4) y/o cuando existe afectacion de 4 6 més ganglios axilares. En pacientes con 1-3

ganglios afectos, debe individualizarse cada caso, en funcidn de factores de riesgo.
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8. Prétesis: La administracion de RT sobre protesis no comporta una disminucion de
la eficacia de la irradiacion.

9. Cuadrante o volumen parcial: Los buenos resultados obtenidos con el tratamiento
quirargico conservador estdn conduciendo a intentos de limitar la cantidad de mama
irradiada y con ello disminuir los efectos a largo plazo. A pesar de que todavia debemos
esperar resultados definitivos el Grupo Europeo de Curieterapia la acepta en algunos casos

(52).

Los efectos a largo plazo de la RT sobre la zona tratada incluyen apariciéon de
telangiectasias, hiperpigmentacion y fibrosis cutanea. Esta ampliamente documentada la
elevada tasa de complicaciones en pacientes que han recibido o van a recibir RT sobre una
reconstruccion mamaria basada en implante, como contractura capsular severa, dificultades
o incapacidad para lograr una expansion adecuada, dolor, extrusion del implante,
infecciones (53). Es por ello aconsejable emplear técnicas reconstructivas basadas en
tejidos autodlogos sobre zonas radiadas o cuando existe la sospecha de que va a ser

necesario aplicar este tratamiento.

Hormonoterapia

Los beneficios de la terapéutica endocrina se basan en la dependencia del crecimiento
tumoral al estimulo de los estrégenos endogenos y la capacidad de inhibir dicho
crecimiento al bloquear los receptores hormonales en tumores con receptores bioldgicos
positivos. El mas utilizado es el tamoxifeno a dosis de 20 mg al dia, que administrado
durante 5 afios, continua siendo hoy en dia el pilar indiscutible del tratamiento hormonal
adyuvante en las mujeres premenopdusicas con receptores hormonales positivos,
significando una reduccion del 30 y 24% en los riesgos de recurrencia y muerte (54). Sus
efectos indeseables son escasos, pero puede incrementar ligeramente la incidencia de
cancer de endometrio y los fendmenos tromboembdlicos. La ooforectomia es considerada
también hormonoterapia. Otros farmacos muy utilizados en la hormonoterapia del cancer

de mama metastasico son el anastrozol, la medroxiprogesterona y el acetato de megestrol.
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Protocolo combinado de tratamiento

Utilizar la combinacion terapéutica adecuada de todos los tratamientos descritos no
depende solo del estadio del cancer o de la existencia de receptores hormonales, sino de los
deseos de la paciente y de factores tales como la edad y estado general de salud de la
mujer. A continuacion se describen las pautas generales de tratamiento que, como se ha

comentado, pueden variar en relacion con los factores individuales de cada paciente (55).

a) En el cancer lobulillar in situ, al ser una lesién pre maligna no se suele operar,

aunque se considera un marcador de riesgo para el desarrollo de futuros tumores.

b) En el cancer ductal in situ la recomendacion es cirugia conservadora con RT
complementaria o mastectomia con o sin reconstruccion. La indicacion de QT y

hormonoterapia se debe valorar individualizadamente.

c) En el cancer infiltrante en estadio I y II se pueden utilizar varias alternativas de
cirugia (cirugia conservadora o mastectomia con o sin reconstruccion), dependiendo de
criterios establecidos y del deseo de la paciente de conservar la mama. Como parte de la

cirugia se debe realizar la BSGC seguida o no segln proceda de la linfadenectomia axilar.

Varias semanas después de la cirugia se inicia la RT. Si se precisa QT, la RT se suele
posponer a la QT. La QT se recomienda si los ganglios axilares estan afectados con células
malignas o el cadncer es mayor de 1 cm. Las pautas de tratamiento mas utilizadas son CMF
y CAF durante 6 ciclos. Cuando se ha utilizado cirugia conservadora, siempre se
administra RT como parte fundamental del tratamiento. Se radia el tejido mamario, la
pared toracica que esta debajo y las zonas de ganglios axilares y supraclaviculares, si los
ganglios de la axila tienen células malignas. Los ganglios de la cadena mamaria interna se

radian en algunas situaciones.

El tratamiento hormonal con tamoxifeno se recomienda durante 5 afios en las mujeres

cuyas cé¢lulas malignas presentan receptores de estrogenos positivos.
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d) En el cancer infiltrante estadio III de gran tamafio (T3), en el que estd afectada la
piel o la pared toracica (T4), en el cancer inflamatorio y en el que existe una importante
afectacion ganglionar, la secuencia terapéutica es diferente: se administran 3 ciclos de
quimioterapia segun la pauta CAF o similar y en funcién de la mejoria experimentada, se
procede a la cirugia, QT, RT y hormonoterapia. En estos casos la opcidon quirurgica mas

frecuente es la mastectomia radical modificada.

e) En el cancer diseminado (metastisico) se utiliza la QT y la hormonoterapia,
dependiendo de la edad, localizaciéon de la enfermedad y estado de los receptores de
estrogenos. En ocasiones se utiliza RT para controlar la enfermedad en lugares afectados
como la columna, pelvis y cerebro. La evolucion del cancer diseminado es variable: las
mujeres con metastasis viscerales multiples, receptores de estrogenos negativos y un
intervalo de tiempo pequefio entre la cirugia de la mama y la aparicion de las metéstasis
suelen padecer un cancer mas agresivo y con peor respuesta a los tratamientos, mientras
que las mujeres con metastasis en los huesos, receptores de estrogenos positivos y un
intervalo de tiempo largo entre la cirugia y la aparicion de las metastasis suelen padecer un

cancer de lento crecimiento y con buena respuesta a los tratamientos.
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2. RECONSTRUCCION MAMARIA

La reconstruccion mamaria (RM) forma parte fundamental del tratamiento del cancer
de mama. Aunque los primeros intentos de reconstruccidon mamaria se remontan a finales
del siglo XIX, no es hasta la década de los 70 del siglo XX cuando comienza la
descripcion y el desarrollo progresivo de las diversas técnicas empleadas en la actualidad.
Por un lado se han logrado importantes avances en el desarrollo de materiales aloplasticos,
que presentan una mejor biocompatibilidad con el cuerpo humano y unos altos niveles de
seguridad, con indices de rotura y fuga cada vez menores. Por otro lado también se han
descrito técnicas que permiten hacer reconstrucciones con tejido autdlogo. El
descubrimiento de nuevas zonas donantes, cada vez menos morbiles para los pacientes y
circulatoriamente mdas seguras, sobretodo con el desarrollo parejo de las técnicas
microquirirgicas, han permitido un salto cualitativo en la RM, pudiéndose obtener
resultados en términos de simetria, calidad, naturalidad y perdurabilidad que superan en

muchos casos las expectativas de la paciente (53).

La reconstruccion mamaria tiene como fin;

= Recrear una mama de aspecto natural, incluyendo la areola y el pezon.

* Eliminar la necesidad de llevar protesis externas de relleno posibilitando llevar
prendas de vestir que no serian posibles sin reconstruccion (bafiadores, escotes, etc.).

= Rellenar el hueco y la deformidad que puede quedar en el torax.

= Restaurar la imagen corporal y mejorar la calidad de vida de la paciente. Una
reconstruccion mamaria es definitiva y permite hacer una vida absolutamente

normal.

El abanico de opciones posibles no incluye solo el tipo de reconstruccion con
materiales protésico, tejido extraido de la propia paciente o una combinaciéon de ambos,
sino el momento, cobrando cada vez mas protagonismo la reconstruccion inmediata en el
mismo tiempo y a continuacion de la reseccion oncologica para estadios iniciales, frente a

la diferida, que se practica tiempo después de finalizado el tratamiento oncologico.
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Por todo ello estamos asistiendo a una autentica revolucion en el campo de la RM,
viviendo un cambio de enfoque tanto a las técnicas como en la forma de hacer la RM,
ofreciendo un futuro prometedor a todas aquellas pacientes que se enfrenten a un

diagnostico de cancer de mama.

2.1. Factores psicolégicos relacionados con el cancer de mama.

Justificacion de la reconstruccion mamaria

El diagnostico de cancer representa una de las experiencias mas estresantes y temidas
en nuestra sociedad actual. Las pacientes tienen que hacer frente en poco tiempo al
diagndstico, pruebas, tratamiento. Atraviesan un proceso de enfermedad largo y doloroso a
muchos niveles, con tratamientos agresivos quirurgicos y médicos, y con mucho
sufrimiento psicoldgico, social e incluso espiritual. El significado de la mama como
simbolo inequivoco de feminidad y 6rgano de nutricion, estético y erdtico, hacen de la
pérdida traumatica de ésta un acontecimiento de dificil superacion. Este hecho unido a los
efectos de tratamientos complementarios como la alopecia de la quimioterapia distorsionan
la imagen que la mujer tiene de si misma, haciéndola sentir mutilada y deforme. Esta peor
percepcion de su imagen corporal se va a manifestar como de pérdida de la feminidad y la
integridad corporal, la evitacion de verse desnuda y recuperar su vida sexual, el
sentimiento de ser menos atractiva e insatisfaccion con el resultado quirargico (56) lo que
va a ocasionar importantes repercusiones psicologicas a diferentes esferas, condicionando
sus relaciones sociales, familiares, laborales y de pareja (57,58). Asimismo, al menoscabo
sufrido tras la mastectomia, se suma la sombria realidad del cancer, hecho que
condicionaré el resto de su vida, con permanente miedo a la recidiva y la potencial y

temida muerte.

Segun la definicion de la OMS de 1946, salud es el estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de infecciones o enfermedades. Nuestros
esfuerzos como profesionales de la salud no han de ir encaminados exclusivamente a la

erradicacion de la enfermedad, sino que la curacion completa pasa porque nuestros
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pacientes puedan recibir apoyo y orientacion psicologica a lo largo de todo el proceso y en

ultimo término recuperar su imagen corporal y con ella su autoestima.

Los objetivos principales de la intervencion psicoldgica son mejorar la calidad de vida
de la paciente y facilitar la adaptacion a la enfermedad oncologica. Como objetivos
secundarios (59) se busca disminuir las reacciones emocionales negativas (tabla 3) como la
ansiedad, el miedo, la tristeza, la rabia, el estado de animo deprimido, disminuir las
nauseas y vomitos anticipatorios, disminuir el dolor; mejorar la autoestima, mejorar la
comunicacion con las personas del entorno, principalmente la pareja, mejorar la percepcion
de control, facilitar estrategias de afrontamiento adecuadas y en definitiva, facilitar el

proceso de adaptacion de la persona a una situacioén de gran adversidad.

FASE ENFERMEDAD ESTADO EMOCIONAL |

Prediagnostico Dudas. Ansiedad

Diagnéstico Shock. Miedo

Tratamiento oncologico Preocupacion por efectos secundarios
Intervalo libre Miedo

Recidiva Desesperanza. Tristeza

Fase avanzada Distanciamiento emocional. Apatia

Tabla 3: Estados emocionales que predominan en las diferentes fases de la enfermedad.

En este punto juega un papel crucial la RM. Su efecto beneficioso no so6lo se reduce a
recuperar la autoimagen perdida, sino que también contribuye a cerrar y superar todas las
heridas abiertas por la cirugia oncologica y los tratamientos complementarios, tanto desde
un enfoque fisico como mental y en ltimo término recuperar la autoestima y devolver a la
paciente a la situacion social y personal que tenia antes del trance del diagndstico de la

enfermedad.
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2.2. Evolucion histoérica de la reconstruccion mamaria

Desde siempre la mama ha representado un simbolo de feminidad y el realce del pecho
constituye un objetivo de todas las mujeres para reivindicar su sexo, ademas de ser un
simbolo sexual y de belleza. Con la excepcidn de cortos periodos de tiempo entre los siglos
XV y XX, donde las mujeres trataban de disimular el tamafio de sus pechos, las mamas

han sido desde la antigiiedad y contintian siendo un ideal de belleza.

Una de las primeras alusiones historicas a la reconstruccion mamaria corresponde a la
curacién realizada por San Pedro a Santa Agueda (fig. 4). Esta martir del siglo III d.C.

sufrio la amputacion de sus pechos por el proconsul Quinciano al no ser correspondido.

Figura 4: “Santa Agueda curada por San
Pedro en la prisién”. Giovanni Martinelli. S.
XVII. Museo del Prado, Madrid (Espana).

Los primeros intentos de aumento mamario se remontan al siglo de XIX empleandose
diferentes materiales a modo de relleno como el caucho, metales, cristal,... lo que depar6
multitud de problemas médicos en relacion con la técnica quirirgica y los materiales

utilizados.

La primera reconstruccion mamaria exitosa de la que se tiene constancia se remonta a

1895. Czerny, un profesor de cirugia aleman de Heidelberg, trasplant6 un lipoma de cadera
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a una mujer que habia sido sometida a una reseccion parcial de la mama tras la exéresis de

un fibroadenoma.

Sin embargo, no es hasta los afios 70 del siglo pasado cuando comienzan a
desarrollarse las técnicas sobre las que se asienta la reconstruccion mamaria actual. Asi, en
1971, Snyderman y Guthrie (60) publican un caso de reconstruccion postmastectomia
mediante la ubicacion subcutanea de un implante de silicona bajo el remanente de piel de
la pared toracica. Durante esta década, la reconstruccion diferida con implantes mamarios
prevalece como la forma mas comun de reconstruccion. Aunque esta técnica proporciona
multiples ventajas, incluida su relativa simplicidad, la ausencia de cicatrices adicionales, la
utilizacion de la piel local de excelente color y textura, e inexistencia de zonas donantes,
multiples inconvenientes comenzaron a emerger. La problematica mas frecuente incluia la
insuficiente calidad del colgajo local para dar cobertura al implante, la dificultad de
integrar una protesis de tamafio y volumen suficiente y similar a la de la mama
contralateral, la incapacidad de conseguir una ptosis mamaria natural con el uso exclusivo
del implante, el persistente déficit tisular en la prolongacién axilar de la mama, y el

inherente riesgo de exposicion y contractura capsular (2).

El indice de contractura capsular decrece de forma significativa con la introduccion de
nuevas técnicas de emplazamiento del implante, especialmente con la ubicacién del mismo
en posicion submuscular. Gruber y cols. (61) informan en 1981, de un descenso en la
incidencia de contractura capsular de un 60% a un 26% al cambiar el emplazamiento del
implante a un plano subpectoral-subserrato. Asplund (62) describi6 una reduccion de hasta
el 50% en la formacion de contractura capsular para mamas reconstruidas mediante
implantes de silicona, y de hasta un 16%, en el caso de protesis hinchables de suero salino,
al situar el implante bajo cobertura muscular. Esta modificacion fue confirmada por otros
autores a largo plazo (63). Aunque retiradas del mercado por los potenciales problemas de
toxicidad en sus productos de degradacion, las protesis de poliuretano, cuando se disponian
en posicion subpectoral, fueron asociadas a una menor incidencia (6,3%) de contractura

capsular precoz en la reconstruccion mamaria segiin un trabajo de Hester y cols (64).
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En 1982, Radovan (65) publica una serie de 68 pacientes tratadas mediante un
expansor tisular temporal previo a la introduccion de un implante mamario definitivo, en
reconstrucciones diferidas postmastectomia. Radovan considera una reconstruccion
mamaria infructuosa a menos que se consiga una aceptable simetria con la mama
contralateral. Basdndose en este precepto, defiende que la expansion tisular proporciona
todas las ventajas de la reconstruccion protésica primaria y permite la obtencion de mamas
de mayor simetria y volumen. Su descripcién mas temprana implicaba la ubicacion del
expansor tisular en un emplazamiento subcutdneo, que era gradual y sistematicamente
insuflado en incrementos constantes de 50 ml hasta alcanzar un volumen que oscilaba entre
100 y 250 cc, en un intervalo temporal entre 6 y 8 semanas y, transcurridas las cuales, era

retirado el expansor para introducir el implante definitivo.

Como ya aconteciera en sus comienzos con la reconstruccion primaria mediante
implantes, las técnicas de expansion tisular se vieron afectadas por diferentes problemas y
complicaciones, muchos de ellos comunes a su predecesor, y que incluian la aparicion de
problemas en el colgajo de cobertura con exposicion del expansor, divulgada en grandes
series con una incidencia que oscilaba entre un 2% y un 4%, infeccidén, contractura
capsular, dificultad en mantener una aceptable ptosis mamaria con un surco submamario
bien definido, y el aditivo de la necesidad de cuantiosas intervenciones quirtrgicas (65,66).
La incidencia de estas complicaciones se redujo de forma espectacular con la implantacion
submuscular, y no subcutanea, de la protesis expansora, especialmente en la reconstruccion
mamaria inmediata. En 1990 Slavin y Colen (67) observaron que, incluso en
reconstrucciones mamarias inmediatas, la cobertura completa del expansor bajo el musculo
era de dificil obtencion, e innecesaria si bajo el area critica de la cicatriz de la incision de
mastectomia se garantizaba la proteccion del expansor bajo un musculo bien
vascularizado, mientras la porcion inferior expuesta del implante era usualmente bien
protegida por la piel sana de la mitad inferior de la pared toracica. El retardo de la
expansion de 1 a 3 semanas y la ampliacion del régimen de expansion tisular, de 3 a 6

meses, con 2 a 3 semanas de intervalos, han reducido estas temidas complicaciones (68).

En el transcurso de la década de los ochenta se consigue un significativo descenso en la

incidencia de infecciones protéticas, con valores que oscilan entre un 2.5% y un 7% en las
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grandes series (65,66). Las valvulas expansoras integradas y la mejora de las condiciones
estériles durante el proceso de expansion contribuyeron, sin duda a este progreso. El uso de
expansores texturados de silicona en los que Maxwell y Falcone (68) fueron pioneros,
seguidos de implantes permanentes rugosos de silicona en plano submuscular les permiti
presentar una incidencia de contractura capsular severa inferior al 3%, a la vez que la
capsula adherente que se formaba abolia el espacio periprotésico disminuyendo el riesgo

de infeccion.

La persistente dificultad de conseguir y mantener una mama con un grado aceptable de
ptosis y un surco submamario bien definido en los procesos de reconstruccion mamaria
conduce, a la mayoria de los grupos reconstructores, a lanzarse en la busqueda de técnicas
reconstructivas suplementarias. Pennisi ideé en 1977 (69) y Ryan (70) defini6 y
perfeccion6 mas tardiamente, una técnica en la que un colgajo inferior desepitelizado
toracoepigastrico de avance era utilizado, en aras de recrear un surco inframamario poco
definido, en reconstruccion protésica primaria. Baroudi y cols. (71) explotaron este recurso
como método definitivo de reconstruccion. Posteriormente, dicha técnica fue adaptada en

su uso combinado con las técnicas de expansion tisular (72).

Debido al alto indice de complicaciones e insatisfaccion generada por los resultados
obtenidos hasta el momento en la reconstruccidon protésica primaria tras defectos de
mastectomia radical y, como consecuencia de las precoces dificultades obtenidas tras la
introduccion de la expansion tisular, numerosos cirujanos comenzaron una busqueda de
métodos autdlogos mediante los que la mama amputada pudiera ser reconstruida. El
colgajo miocutdneo de dorsal ancho fue el primero descrito para su aplicacion en
reconstruccion mamaria por Schneider, Hill, y Brown en 1977 (73), que habia sido descrito
originalmente por Iginio Tansini en 1906 (74). La reconstruccion mamaria mediante el
colgajo musculocutdineo de dorsal ancho aportd numerosas ventajas a los métodos
tradicionales de reconstruccion, entre los que destacaba el aporte de abundante tejido bien
vascularizado y una forma geométrica favorable en grandes defectos cutidneos tras
mastectomia. Se suceden desde entonces las diferentes formas de extraccion del colgajo,
en los que la mayoria defienden el empleo de una isla eliptica de piel recolectada a través

de incisiones oblicuas orientadas directamente sobre el musculo (75). La reconstruccion
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bajo esta alternativa terapéutica no eximia, en la mayoria de los casos, del uso de implantes
para garantizar un adecuado volumen, por lo que se prodigan las modificaciones de la
técnica basica, destacando el disefio en flor de lis y la version extendida (1,76). Estos
primeros intentos se tradujeron en significativas cicatrices en tronco y espalda, y
porcentajes de necrosis parciales de la isla cutdnea de mas del 10,8% de las pacientes

sometidas a esta técnica reconstructiva.

Estudios posteriores a largo plazo subrayaron algunas de las deficiencias de este
método combinado con implantes, destacando el realizado por McCraw y Maxwell (77) en
1988, donde refieren que hasta el 75% de las pacientes reconstruidas tras mastectomia
radical y el 39% de las reconstruidas tras mastectomia radical modificada, presentaban
diversos grados significativos de contractura capsular (grados III y IV de Baker) tras once
afios de seguimiento. No sera hasta mediados de los noventa cuando nuevos y renovados
estudios, con resultados excelentes, relancen la reconstrucciéon mamaria mediante colgajo
miocutaneo de dorsal ancho, y estimulen a la mayoria de los cirujanos reconstructores, a

incluirlo como una alternativa valida mas en su arsenal reconstructor (2).

En la busqueda de nuevas y mas convincentes formas de reconstruccion con tejido
autdlogo, Robbins, en 1979 (78), fue el primero en utilizar el musculo recto del abdomen
en reconstruccion mamaria. A principios de los 80 Dinner y Dowden (79) y Hartrampf y
cols. (80) describen, respectivamente, el colgajo musculocutaneo vertical (VRAM) y
transverso (TRAM) de recto abdominal. Aunque el VRAM resurgiria afios mas tarde, en
una version extendida o ampliada el colgajo TRAM se erige con prontitud como el método
ideal de reconstrucciéon mamaria con tejido autélogo. En su inicios, el colgajo se transferia
de forma pediculada, con numerosas publicaciones refiriendo resultados y complicaciones,
entre las que destacaban de forma mayoritaria las necrosis parciales o totales del colgajo y
los problemas de continencia de la pared abdominal. Se definen las diferentes areas
vasculares del colgajo (81,82), dependientes hasta entonces de los vasos epigastricos
superiores. Contrastan asi las grandes y exitosas series, con otras de mdas discretos
resultados, la mayoria precipitados por una mala seleccion o indicacion de la paciente y

problemas de cierre de la pared abdominal (83).
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Con la introduccion de los medios Opticos de magnificacion en la cirugia
reconstructiva, el concepto de colgajo TRAM da un vuelco sorprendente e inesperado, ya
que relevantes estudios anatdmicos de principios de los 80 encuentran que el mayor aporte
vascular al musculo proviene del tronco epigastrico inferior profundo (84). Nace la era de
las transferencias microquirurgicas y de los colgajos libres, y el colgajo TRAM libre se
convierte en pionero en este modelo de reconstruccion mamaria. Las ventajas en cuanto a
vascularizacion, posicionamiento y reducciéon de complicaciones abdominales son

irrefutables frente al TRAM pediculado clésico.

Los paquetes vasculares axilares son los primeramente seleccionados como fuente
receptora, primordialmente en reconstruccion mamaria inmediata, pero posteriores
estudios y aplicaciones de la técnica en reconstrucciones diferidas apuntan a los vasos

mamarios internos como los candidatos ideales (2).

De forma paralela, Bircoll (85) introduce en 1987 el uso del tejido adiposo como
material de aumento para la mama, pero rapidamente se acumulan las malas experiencias y
las complicaciones por esteatonecrosis, seguramente debidas a deficiencias en la técnica
(86), por lo que un panel de expertos de la American Society for Plastic and
Reconstructive Surgery emite un comunicado desaconsejando su practica. Sin embargo,
diferentes modificaciones introducidas por Coleman a finales de los afios 90 (87), como la
extraccion de la grasa mediante lipoaspiracion a baja presion, su purificacion mediante
diferentes técnicas como el centrifugado y el descripcion de su técnica de implantacion en
pequenas cantidades lograron aumentar los porcentajes de supervivencia de los injertos de
tejido adiposo a la vez que se reducian sus complicaciones, consiguiendo introducir un
nuevo recurso con multitud de posibilidades dentro de la cirugia reparadora mamaria y de

la cirugia plastica tanto estética como reconstructiva (88).

La reconstrucciéon mediante tejido autélogo y la obsesion microquirirgica conducen a
la busqueda de alternativas al TRAM libre cada vez menos morbiles. En este sentido,
diferentes estudios informan sobre las fuentes de aporte vascular al musculo recto y a la
pared abdominal refiriendo la existencia de multiples vasos perforantes musculocutaneos

que atraviesan la fascia para irrigar la piel y el tejido celular subcutdneo subyacente. Este
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hecho unido a la introduccién en 1987 por parte de Taylor y Palmer (89) del término
“angiosoma”, constituyeron un importante punto de partida para el desarrollo de los
colgajos de perforantes. Serian los japoneses Koshima y Soeda (90) en 1989 los promeros
en dar este importante salto, al utilizar colgajos cutaneos basados en una perforante
paraumbilical de la arteria epigastrica inferior (a la postre, el primer colgajo de perforantes
de arteria epigéstrica inferior profunda, DIEP) para la reconstruccion de una ingle y el
defecto resultante de la exéresis de un cancer de suelo de boca. Este hecho marca el inicio
de una nueva era en la cirugia reconstructiva, al ser colgajos que combinan la viabilidad de
los colgajos musculocutaneos con la conservacion funcional y anatémica de las unidades
musculares y los resultados estéticos de los colgajos cutaneos. En 1994 Allen y Treece (91)
y Blondeel y Boeckx (92) fueron los pioneros en utilizar el colgajo DIEP en reconstruccion
mamaria. A pesar de la complejidad técnica que lleva pareja esta técnica, actualmente el
colgajo DIEP ha revolucionando la cirugia reparadora de la mama, erigiéndose en el

referente actual de la reconstruccion con tejido autélogo.

El desarrollo de la microcirugia y el descubrimiento de nuevos territorios tisulares ha
posibilitado la descripcion de multiples alternativas de transferencias tisulares, destacando
el colgajo SGAP (colgajo de perforante de la arteria glutea superior), IGAP (colgajo de
perforante de la arteria glutea inferior), TMG (colgajo transverso miocutaneo de gracillis)
y recientemente el PAP (colgajo de perforante de arteria femoral profunda) (93), pero sin

que ninguno de ellos haya sido capaz de desbancar hasta el momento al colgajo DIEP.

El reciente desarrollo de la supramicrocirugia ha permitido también realizar las
primeras anastomosis linfatico-venosas, y poner en el punto de mira el tratamiento del
linfedema secundario, como el que aparece tras los tratamientos del cancer de mama que
involucran a la axila (94). El futuro se presenta prometedor y sin que ninguna barrera

parezca infranqueable.
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2.3. Reconstruccién mamaria inmediata y diferida

Segun el tiempo en el que se realiza la reconstruccion mamaria, esta puede clasificarse

en inmediata o diferida.

Reconstruccion mamaria inmediata

Es aquella que se realiza durante la misma intervencion en la que se realiza la
mastectomia. En esta técnica el cirujano que realiza la reseccién oncoldgica conserva
practicamente toda la envoltura cutanea de la mama a excepcion de la areola y el pezon, lo
cual contribuye a facilitar la reconstruccion en términos de simetria y resultado estético asi
como evita una futura intervencion para hacer esta RM. Puede utilizarse tanto con técnicas

de tejidos autdlogos como implantes.

Sus principales ventajas son:

= Importante beneficio psicologico.

= Suelen implicar un mejor resultado estético, al preservar la envoltura mamaria.

= Menos costosa, al aprovechar el mismo acto quirrgico en el que se extirpa el tumor
para realizar la RM (95).

= Es segura oncologicamente en pacientes seleccionados.

= Existen datos contrapuestos en cuanto a la tasa de complicaciones de la
reconstruccion inmediata (RMI) y diferida (RMD); un estudio multicéntrico
prospectivo encontrd que en dos afios, las mujeres con reconstruccion inmediata
tuvieron una mayor tasa de complicaciones, sobre todo entre aquellas RM con

colgajo TRAM, aunque otros no han observado este resultado (96,97).

La reconstruccion inmediata permite una recuperacion psicologica mas rapida para la
paciente, pues no llega a verse mastectomizada, ademds de acortar el niimero de
intervenciones quirdrgicas necesarias para completar el tratamiento. La RMI no interfiere
ni retrasa la administraciéon del tratamiento del céncer de mama (quimioterapia o

radioterapia). Los estudios de costes revisados concluyen que los costes de la RMI son

53



Rubén Alvarez Garcia

significativamente menores que los de la RMD. La mayoria son estudios de coste-
minimizacion, por tanto no evaliian ni la efectividad de la intervencion ni los costes de las
complicaciones (tabla 4). Los estudios de evaluacién econdémica reflejan que en el caso de
la reconstruccion con implantes las diferencias en el coste entre RMI/RMD son menores
(98). En nuestro medio, al 27,4% de las pacientes sometidas a una mastectomia se les

realiza la RM en el mismo acto quirargico (39).

Sus desventajas son las siguientes:

= La reconstruccion inmediata prolonga significativamente el tiempo quirurgico.

= La necrosis de los colgajos de piel postmastectomia puede afectar negativamente el
resultado estético de la reconstruccion.

= En algunas circunstancias puede estar indicada la administracion de RT
postoperatoria, lo que puede afectar negativamente a la reconstruccién inmediata con
expansor y protesis (99). En cambio las reconstrucciones con tejido autdlogo
soportan mejor los efectos nocivos de la RT, hasta el punto de que la tendencia actual
es realizar la reconstruccion inmediata con esta técnica aiin aceptando que la paciente
va a recibir RT en el postoperatorio (100).

= La valoracién por la paciente del resultado de la reconstruccion es mas pobre.

De todo esto se desprende que pueden ser contraindicaciones relativas a la

reconstruccion inmediata;

= Enfermedad avanzada (estadios III o superior).

= Necesidad de RT postoperatoria, fundamentalmente en las reconstrucciones con
implantes.

= Comorbilidades médicas, tales como el tabaquismo activo, obesidad o enfermedades

cardiopulmonares.
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Expansor/implante RMI (77) $17.514 $ 7.897 0,034
RMD (5) $25.411
Colgajo TRAM RMI (142) $ 17.957 $11.216 <0,001
RMD (52) $29.17
TRAM unilateral RMI (87) $ 17.301 $11.872 <0,001
RMD (52) $29.173
Unilateral + bilateral RMI $ 17.801 $11.042 <0,001
RMD $ 28.843
Unilateral RMI $ 16.946 $11.897 <0,001
RMD $ 28.843
RT previa RMI (13) $19.876 $9.811 0,001
RMD (25) $ 29.687
Sin RT previa RMI (206) $ 17.671 $10.513 <0,001
RMD (32) $ 28.184
Sin RT, unilateral TRAM RMI (81) $17.333 $ 11.345 <0,001
RMD (27) $28.678
Analisis varianza (controlando RMI (219) $ 18.738 $11.170 0,0001
RT, latcralidad, tipo RMD (57) (SE $ 695)
reconstruccion) $29.908

Tabla 4: Diferencias de coste entre reconstruccion mamaria inmediata y diferida segtn el tipo de
técnica empleada. Tabla extraida de Khoo A, Kroll SS, Reece GP, Miller MJ, Evans GR, Robb
GL, et al. A comparison of resource costs of immediate and delayed breast reconstruction. Plast
Reconstr Surg. 1998;101(4):964-8.

Reconstruccion diferida

Es la que se lleva a cabo un tiempo después de practicarse la mastectomia y una vez
finalizados los tratamientos coadyuvantes del cancer de mama, RT y QT. Es aconsejable
que haya transcurrido un tiempo desde la conclusion de estos tratamientos
complementarios con el fin de que a nivel local los tejidos hayan recuperado la normalidad

(6-12 meses).

Las ventajas de la reconstruccion diferida incluyen:

= Garantia de margenes libres antes de la reconstruccion definitiva.
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= Minimiza los defectos de vascularizacion de los colgajos de piel postmastectomia.
= Permite completar todo el tratamiento adyuvante sin la interferencia de la RM.

= Mejor valoracion del resultado por parte de la paciente.

Las desventajas de la reconstruccion diferida incluyen:

Necesidad de cirugias posteriores y nuevos ingresos hospitalarios.

= (Calidad estética menor en comparacion con la reconstruccion inmediata.

* Trauma psicologico por la amputacion en el tiempo entre la mastectomia y la
reconstruccion.

= Mayor coste econdmico.

En el pertinaz afan de evitar el mayor nimero de secuelas tanto fisicas como
psicologicas derivadas de tan traumadtica intervencion, la mayoria de los grandes centros y
grupos mundiales senolégicos de reconstruccion promulgan y promueven la reconstruccion
inmediata como alternativa menos traumatica. No obstante, en nuestro medio, nadie duda
de las enormes dificultades de coordinar, a altos niveles y grandes volumenes, grupos
multidisciplinares que puedan asumir la responsabilidad conjunta de un problema social y
sanitario de tal envergadura, lo que estd generando una asimilacion desigual dentro del

sistema sanitario publico espafiol (2).

2.4. Técnicas de reconstruccion mamaria

Las mujeres que deciden someterse a una reconstruccion mamaria no sélo deben elegir
el tiempo en el que se realiza (RMI/RMD) sino el tipo de reconstruccion. El progreso en
las técnicas de RM en las ultimas décadas ha permitido desarrollar un gran arsenal de
posibilidades con sus variantes, aunque estas se pueden agrupar fundamentalmente en dos
métodos:

a) Técnicas basadas en implantes. Utilizan materiales aloplasticos colocados bajo la

piel y el musculo pectoral para recrear la forma de la mama.
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b) Técnicas basadas en tejido autologo: se basa en la transferencia de tejidos del
mismo paciente basados en patrones circulatorios conocidos, denominados colgajos, a
la zona anterior del térax, moldedndolos para que adopten forma de mama. Estos

colgajos se pueden extraer de zonas proximas al torax o bien de zonas distantes.

Técnicas basadas en implantes

La base fundamental de este método de reconstruccioén es el empleo de materiales
basados en polimeros sintéticos de silicona (CH3)2SiO. Sus propiedades beneficiosas
incluyen estabilidad en un amplio rango de temperaturas, flexibilidad con memoria,
repelencia al agua (aunque no llega a ser hidréfila) y baja toxicidad y reactividad quimica.
Desde su desarrollo en 1961 por Cronin y Gerow, se han sucedido varias generaciones de
implantes, encontrdndonos actualmente en la 3* generacion, caracterizada por cubiertas
mas gruesas y geles mas cohesivos con respecto a la generacion precedente. En 1989
aparecieron los implantes de superficie texturizada y posteriormente se lanz6 el gel
cohesivo, mas espeso, manteniendo, o al menos a si se preconiza, su forma incluso después

de cortarlo, minimizando asi la migracion de silicona en caso de que el implante se rompa

(fig. 5).

Figura 5: Implante mamario cortado a la mitad. El gel de alta cohesividad reduce la migracion de
silicona. Tomado de Grabb and Smith’s plastic surgery. Seventh edition. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins Health; 2014. 1030 p.
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La reconstruccion con implantes originalmente implicaba la colocacion de una protesis
de silicona debajo de los colgajos de piel que quedaban tras la mastectomia y debajo del
musculo pectoral mayor. Este enfoque se llama reconstruccion inmediata con implante. El
problema fundamental es que sin proporcionar una cobertura adicional de tejidos blandos
para reemplazar la piel perdida en la mastectomia, la forma estética de las mamas es
defectuosa y carece de la proyeccion adecuada. Con la llegada del expansor tisular, la
reconstruccion primaria con implante practicamente se ha abandonado, y suele reservarse
para los casos en que la mama reconstruida tiene un volumen pequefio y es minimamente

ptosica.

El fundamento de la reconstruccién mamaria con expansores, es la obtencion de piel
suplementaria, del mismo color y textura que la piel de la mama. La técnica consiste en la
colocacion del expansor tisular (fig. 6) en un primer tiempo quirurgico previo a la
implantacion de la protesis, situandolo en un bolsillo submusculofascial, subpectoral en el
caso de las RMD vy subpectoral-serrato en las RMI. La diseccion debe ser lo
suficientemente amplia como para ubicar el expansor sin pliegues, mas no excesiva, que

posibilitaria un desplazamiento o rotacién del mismo.

Figura 6: Expansor mamario con valvula incorporada Contour Profile 6.200 de MENTOR.
Dispositivo magnético para localizar la valvula sobre la piel una vez implantado.

A continuaciéon se va aumentando su tamafo progresivamente, mediante la

introduccidn de suero salino en la valvula en visitas sucesivas en la consulta, con el fin de
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permitir a la piel y los tejidos blandos subyacentes crecer hasta conseguir el volumen
necesario para cubrir la protesis definitiva. El volumen de suero inyectado en cada visita es
variable, segun la tolerancia de la paciente y los tejidos, aunque suele oscilar entre 30 y 80
cc. Una vez conseguida una expansion suficiente, el expansor es retirado tras un tiempo
que suele oscilar entre los tres y los seis meses y sustituido por la protesis definitiva. Esta
técnica se llama reconstruccion con implante en dos tiempos (fig. 7). En la tabla 5 se

describen las principales ventajas e inconvenientes de la técnica.

VENTAJAS INCONVENIENTES |

o ) ; ) Requiere visitas frecuentes para aumentar el
Técnicamente mas sencilla que las autélogas
volumen del expansor

- ) o Precisa de una segunda cirugia para colocar el
Emplea tejidos estéticamente similares ) o
implante definitivo

_ En muchas ocasiones precisa cirugias de
Ausencia de zonas donantes ; -
simetrizacion en la mama contralateral

Peor resultado estético y menor satisfaccion
Recuperacion postoperatoria mas rapida que con los reconstrucciones autodlogas. El

resultado estético se deteriora con el tiempo.

Buena opcion en pacientes de edad avanzada Contraindicada si la paciente ha recibido o va

con comorbilidad médica importante a recibir RT

Puede necesitar revisiones quirargica a largo

plazo por contractura capsular, rotura,...

Tabla 5: Ventajas e inconvenientes de la reconstruccion con implantes

Son requisitos para poderse beneficiar de esta técnica (101):

= Piel de buena calidad y cantidad suficiente para aportar buena cobertura tanto al
expansor como a la protesis definitiva.

= Paciente con mamas de pequefio tamafio a moderado, forma redondeada, con minima
ptosis de la mama sana, o pacientes con mastectomia bilateral. En el caso de que

presenten mamas hipertréficas o ptosicas a menudo es recomendable corregir
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también la otra mama, lo que ayuda a conseguir una mejor simetria, ampliando el
abanico de pacientes que pueden beneficiarse de esta técnica .
= Integridad del musculo pectoral mayor, para dotar al implante de una adecuada
cobertura.
= Ausencia de radioterapia pre o post reconstruccion, que suponen un alto riesgo de

extrusion del expansor.
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Figura 7: Reconstruccion mamaria izquierda en dos tiempos con expansor y protesis.
Reconstruccion de areola pezon.

Aunque las potenciales complicaciones no difieren, en general, a las de cualquier
procedimiento quirtrgico (hematoma, seroma, infeccion), existen un conjunto de ellas que
se caracterizan por su especificidad, entre las que destacan:
= Contractura capsular: Es la complicacién mas frecuente, y en casos severos provoca
un cambio en el contorno, que se hace hemisférico, y en la consistencia, traducido en
un endurecimiento de grado variable. En los casos graves (grados III-IV de Baker)
suelen requerir una reintervencion por dolor, molestias, o0 compromiso estético de la
reconstruccion.
= Extrusion del implante: Infrecuente pero sin duda la complicacion mas temida.
= Rotura de la protesis, normalmente por desgaste.
= Ondulaciones palpables.
= Desplazamientos o malposiciones, que derivan en asimetrias mamarias.

= Deformidades o fracturas costales.
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Técnicas basadas en tejido autélogo

Se han descrito multitud de zonas donantes en el cuerpo humano aptas para realizar
una RM. Las mas comunmente utilizadas son la espalda, de la que se extrae el colgajo de
dorsal ancho y el abdomen, de donde se extrae los colgajos TRAM y DIEP. Por definicion,
un colgajo es una porcion de tejido que mantiene su aporte vascular intacto como método
de nutricion, a diferencia de los injertos, que utilizan el lecho recepto para nutrirse por
imbibicion hasta se que produce la angiogénesis. Los colgajos se pueden clasificar en
pediculados, cuando se individualiza el tejido manteniendo el pediculo vascular intacto y
se usa como punto pivote para movilizar este tejido desde la zona donante a la receptora, o
bien libres, cuando se disecciona este pediculo y se autonomiza con el tejido, para ser
anastomosado a unos vasorreceptores proximos a la zona a reconstruir. Otra clasificacion
de los colgajos es la que viene determinada por el tipo de tejidos que lo conforman: asi,
hay colgajos compuestos de piel con su fascia (fasciocutdneo), piel con una isla de
musculo subyacente (musculocutaneo), hueso (6seo),... existiendo un gran nimero de

combinaciones posibles, dependiendo de las necesidades de la zona a reconstruir.

Reconstruccion con colgajo musculocutineo de dorsal ancho

Actualmente es el colgajo mas generalizado de la cirugia plastica, tanto por sus
posibilidades de uso (muscular o musculocutaneo, pediculado o libre) como su potencial
gran tamaio, su simplicidad técnica y su gran fiabilidad. Aplicado a la RM, el musculo
dorsal ancho con una isla de piel supra adyacente ipsilateral a la mama extirpada es
transpuesto hacia la pared anterior del térax tunelizado a través de la axila como colgajo
pediculado sobre la arteria y la vena toracodorsal que le aportan su vascularizacion (fig. 8).
Es habitual denervar el colgajo mediante la reseccion de aproximadamente 1 cm. del
nervio toracodorsal con el fin de evitar contracciones indeseables del musculo en la
reconstruccion al movilizar el brazo en algunas posiciones. Puede emplearse tanto en la
reconstruccidon mamaria inmediata como diferida. El disefio de la isla cutanea es variable,
pudiendo ser horizontal, a lo largo de la linea del sujetador, lo que permitira que la cicatriz
quede oculta por el mismo, u oblicuo. Aunque puede utilizarse la modalidad de colgajo

miocutdneo de dorsal ancho extendido segun la descripcion de Hokin en 1983 (102),
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incluyendo la totalidad del musculo con multiples bolsas de tejido adiposo y una gran isla
cutdnea de 30x8 cm. orientada oblicuamente para realizar la RM con tejido de la espalda
exclusivamente, es mas frecuente que se asocie a una protesis mamaria para dotar a la
reconstruccion del volumen y la proyeccion suficiente. Por otra parte, algunos cirujanos
prefieren combinarlo con un expansor, que luego sera reemplazado por un implante, con el
fin dotar a la reconstruccion de una ptosis lo mas natural posible y afinar el volumen de
cara a conseguir un resultado lo mas simétrico posible. En la tabla 6 se describen su

principales ventajas e inconvenientes.

Las complicaciones mas frecuentes son (53):
= Pérdida parcial o total del colgajo.

= Extrusion del implante.

= Malposicion.

= Retraccidn capsular.

= Asimetria en la espalda.

= Pérdida de fuerza muscular.

= Seroma en la espalda
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Figura 8: Reconstruccion con colgajo LD. A: diseccion del colgajo del area donante. B y C:
tunelizacion del colgajo a través de la axila. D: resultado final y esquema anatémico de la
colocacion del colgajo sobre un implante. Tomado de URL: www.uptodate.com
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VENTAJAS INCONVENIENTES

Es un colgajo de fécil obtencion y diseccion, Requiere el reposicionamiento de la paciente
indices de necrosis total inferiores al 1% durante la intervencion

Las secuelas en la movilidad del hombro son  La cicatriz de la zona donante puede ser

minimas dehiscente y de mala calidad
Técnica apta en pacientes que han recibido Con frecuencia es necesario implantes para
radioterapia lograr una forma y volumen adecuados

La atrofia del musculo puede condicionar

irregularidades en el contorno de la RM

Tabla 6: Ventajas e inconvenientes de la reconstruccion con colgajo de LD

Colgajo dorsal ancho ahorrador de musculo

Michel Saint-Cyr y cols. describido en 2009 una variante del colgajo clasico de LD
(103). En un intento de reducir al maximo la morbilidad en la zona donante, public6 una
técnica en la que la isla cutdnea de la espalda se transportaba a la pared anterior del térax
por una tira de 3 cm de anchura de la porcion més anterior del musculo dorsal ancho (fig.
9). Esta alternativa presentaba una serie de ventajas: Se conserva la gran mayoria del
musculo dorsal ancho, respetando su funcion y sin perdida de fuerza con respecto al lado
contralateral; menor dolor durante el postoperatorio al recolectarse una porcién muscular
mas pequefia; menor riesgo de seroma ya que el despegamiento de los colgajos cutdneos es
menor; facil diseccion; permite elevar con seguridad una isla cutanea de dimensiones
similares a la de la variante clasica. La desventaja fundamental es que se prescinde del
volumen que aporta la totalidad del musculo dorsal ancho; sin embargo, hay que tener en
cuenta que a largo plazo se produce una atrofia considerable de esta musculatura y que
ademas, en la mayoria de las situaciones hay que complementar la reconstruccién con un
implante mamario. En los ultimos afios se han descrito el uso de injertos de tejido adiposo
como alternativa al uso de implantes mamarios con el fin de aportar volumen a la
reconstruccion, evitando los inconvenientes del uso de materiales aloplasticos. Su uso

habitualmente es diferido, meses después de la transposicion del colgajo, aunque
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recientemente se ha publicado el uso de lipoinjertos en el mismo tiempo con el fin de

reducir el nimero de intervenciones (104,105).

C

Figura 9: A: Musculo LD con las ramas longitudinales del pediculo toracodorsal usadas en su modalidad
ahorradora de musculo. B: Colgajo ahorrador de LD izquierdo antes de tunelizarse por la axila. C: Resultado
de RM izquierda con colgajo ahorrador de LD con pexia mamaria contralateral. D: Reconstruccion mamaria
izquierda diferida con colgajo miocutaneo de dorsal ancho y reconstruccion de complejo areola-pezon.
Simetrizacion con mamoplastia de reduccion derecha.

D

Colgajo musculocutineo transverso de recto abdominal (transverse rectus

abdominis musculocutaneous, TRAM)

Este colgajo esta compuesto por la piel y grasa del abdomen inferior asi como el
musculo recto anterior del abdomen, generalmente del lado contralateral al de la mama
mastectomizada (fig. 10A). En su forma clésica se utiliza de forma pediculada, basado en

la arteria y venas epigdstricas superiores (80). Aunque tuvo su época dorada en los afios 80
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y 90, actualmente esta en desuso por sus potenciales complicaciones y por haber sido

superado por evoluciones de esta técnica.

La vascularizacion del colgajo TRAM divide la isla del colgajo en 4 partes, de una
espina iliaca anterosuperior a la contralateral (fig. 10B). Es importante conocer que el area
I sera la mejor vascularizada, seguida del area Il y la parte méas medial del area III. La parte
mas externa del area III puede tener una vascularizacion deficiente y el area IV se

considera mal perfundida y por tanto no utilizable (81,82).

A LB
Figura 10: A: Elevacién de colgajo TRAM pediculado y transposicién para reconstruccion de la mama
contralateral. Tomado de URL: www.microsurgery.net B: Zonas de vascularizacion del colgajo TRAM.
Fuente: Keppke EM. Bipedicled TRAM flap with rectus abdominis muscle preservation below the arcuate
line without reinforcing mesh. Rev Bras Cir Pléstica. 2012;27(1):49-57.

La ventaja fundamental del colgajo TRAM es la gran cantidad de tejido cosechable
permite corregir los defectos precedentes y reconstruir el relieve mamario, incluso en
pacientes que han recibido RT, logrando interesantes simetrias con mamas contralaterales
ptésicas o voluminosas, y reduciendo la necesidad de cirugias simetrizadoras sobre la
mama sana. Sin embargo presenta dos grandes inconvenientes. Por una parte es la
debilidad muscular que deja al recolectar un musculo recto abdominal, con el riesgo de
aparicion de fallos de la pared abdominal y hernias (2,6%-8,8%), lo que obliga a colocar
una malla de refuerzo para minimizar el impacto de esta secuela (106,107). Por otro lado
estan los problemas circulatorios del colgajo debido a que el pediculo epigastrico inferior
no es dominante en la vascularizacién del abdomen inferior (84), presentando elevados
indices de necrosis grasas y pérdidas parciales y totales del colgajo. Con el objeto de

reducir el grado de pérdida tisular se describieron factores de riesgo que ayudaron a hacer
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una mejor seleccion de las pacientes, destacando el tabaquismo, el antecedente de cirugia
abdominal, la lesion del pediculo mamario interno homolateral por RT o cirugia y la
obesidad (83). Para pacientes con alto riesgo de necrosis, se desarrollaron diversos tipos de
colgajo TRAM pediculado, con el fin de mejorar el aporte vascular: TRAM retardado, por
divisién de los vasos epigastricos inferiores profundos, 1 a 2 semanas antes de la
transferencia, TRAM bipediculado (empleando los dos musculos rectos abdominales);
TRAM medioabdominal (localizacion alta de la isla cutdnea); TRAM recargado
(anastomosis entre los vasos epigastricos inferiores profundos de ambos lados, para
mejorar la vascularizacion de la porcion contralateral de la isla cutanea) y el TRAM
supercargado (anastomosis microquirirgica entre los vasos epigastricos inferiores
profundos y vasos de la zona receptora). Sin embargo ninguna de estas modalidades se
impuso de manera clara y fue el colgajo TRAM libre el que finalmente desplazo a su

version pediculada (2).

Colgajo TRAM libre

En el colgajo TRAM libre solo se sacrifica la porciéon de musculo recto abdominal
subyacente a la isla cutdnea de piel y grasa, y tras disecarse el pediculo epigéstrico inferior
profundo se autonomiza completamente del resto del cuerpo para anastomosarse mediante
técnicas microquirirgicas a vasorreceptores de la pared toracica, habitualmente los vasos
mamarios internos o ramas del eje subescapular. Aunque conlleva un mayor tiempo
operatorio, dificultad técnica y necesidad de dominio de las técnicas microquirirgicas,
presenta una mejor perfusion del colgajo, con menores indices de necrosis y con mayor
flexibilidad a lo hora de su posicionamiento y remodelacion, traduciéndose en mejores
resultados estéticos. Sin embargo, esta evolucioén no soluciond los problemas de debilidad
de la pared abdominal como consecuencia de la porcién muscular incluida en el colgajo.
Esto dio lugar a refinamientos cada vez mayores de la técnica, con procedimientos
conservadores de musculo (fundamentalmente de una banda lateral y sus nervios motores
segmentarios) o muscle sparing, hasta alcanzar, con el nacimiento del colgajo DIEP (deep

inferior epigastric perforator), el grado maximo de conservacion muscular.
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Colgajo de perforantes abdominal: DIEP y SIEA

Los colgajos de perforantes se han constituido en el escalén reconstructivo de mayor
refinamiento quirargico por sus beneficios al dejar minima morbilidad en las areas
donantes y permitir el tallado de los tejidos més precisos a los defectos a reconstruir,
permitiendo al mismo tiempo la transferencia de varios tipos de tejidos, constituyéndose
asi en una herramienta versatil para casos complejos, con defectos tridimensionales y

necesidades tisulares especificas (108).

Un colgajo de perforantes es aquel cuyo aporte sanguineo procede de vasos
perforantes, es decir, vasos que pasan a través de tejidos profundos, principalmente
musculo, antes de perforar la fascia para irrigar la piel (109). Los colgajos de perforantes
pueden ser pediculados, cuando el vaso no es seccionado para ser anastomosado a vasos
distantes (son frecuentes en la reconstruccion de miembros inferiores) o libres, cuando el
vaso es seccionado para la transposicion del colgajo a tejidos alejados, siendo preciso

realizar la anastomosis entre los vasos donantes y los receptores.

Colgajo DIEP

Es un colgajo constituido por piel y grasa del abdomen inferior, con las dimensiones de
la isla cutanea empleada en el colgajo TRAM libre, pero nutrido unicamente por uno, dos o
tres vasos perforantes procedentes de los vasos epigéstricos inferiores profundos y sin

dafiar el musculo recto abdominal. Sus ventajas e inconvenientes se describen en la tabla 7.

Cualquier paciente sin comorbilidades médicas importantes puede ser candidato para
esta técnica, siendo contraindicaciones relativas la obesidad, el tabaquismo y la presencia
de cirugias abdominales previas. La unica contraindicacion absoluta es que la paciente se
haya sometido a una abdominoplastia previamente, debido a la lesion de las perforantes
abdominales que nutren el colgajo (110). Aquellas pacientes muy delgadas no son buenas
candidatas debido a que el paniculo adiposo del colgajo extraido va a ser muy fino, con las

consiguientes dificultades para recrear adecuadamente la mama a reconstruir.
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. VENTAJAS . INCONVENIENTES |

Aporta gran volumen de tejido, suficiente ) )
_ Intervencion larga y compleja
para la RM en la mayoria de las pacientes

Menor debilidad de la pared abdominal, Es primordial realizar una buena seleccion de
afectacion muscular, dolor postoperatorio perforantes para prevenir fendmenos de
estancia hospitalaria en relacion al TRAM insuficiencia venosa en el colgajo

Técnica apta en pacientes que han recibido -
Curva de aprendizaje larga

radioterapia
Menor coste que otras alternativas Necesita un equipo altamente experimentado
reconstructivas en la técnica microquirtirgica

Mejoria del contorno corporal muy valorada

por la paciente

Cicatriz similar a la de una abdominoplastia

estética, ocultable con ropa o traje de bafo

La diseccion del colgajo en decubito supino

admite el trabajo simultaneo de dos equipos

Tabla 7: Ventajas e inconvenientes del colgajo DIEP.

Técnica quirurgica

La técnica se describe de forma pormenorizada en el apartado de material y métodos,
pero sintetizando, el procedimiento consiste en la elevacion de una isla cutaneo-adiposa de
la porcion inferior del abdomen nutrida por vasos perforantes provenientes del pediculo
epigastrico inferior profundo. Este tejido se autonomiza para a continuacién realizar una
microanastomosis del pediculo a los vasorreceptores, habitualmente la arteria y vena
mamarias internas, previamente disecadas. Finalmente se realiza un cierre directo de la
pared abdominal dejando una cicatriz transversa en la porcion inferior del abdomen y se
moldea el tejido transferido para que tenga la forma y el volumen mas parecido posible a la
mama sana contralateral (fig. 11). Si se detectan signos de congestion venosa, se refuerza
el drenaje mediante una anastomosis de la vena epigastrica inferior superficial a la vena

cefalica, o una rama del eje subescapular habitualmente. En el caso de que la mama
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contralateral necesite de algin procedimiento como una reduccidon o una mastopexia, este

se suele ejecutar en el mismo acto quirdrgico.

Las complicaciones del colgajo DIEP son similares a las del TRAM e incluyen
necrosis grasa, pérdida parcial o total del colgajo. La morbilidad del 4rea donante es

inferior en todos los estudios con la técnica DIEP.

\

, \
c Ll s “

Figura 11: Secuencia de la RM con colgajo DIEP. A: Localizacién y diseccion de la perforante a través de la
musculatura abdominal. B: Autonomizacién del colgajo con su pediculo y el sistema venoso superficial. C:
Anastomosis a vasos mamarios internos, remodelado del colgajo y cierre del defecto abdominal. Fuente:
www.microsurgery.net

Colgajo SIEA
El colgajo perforante de arteria epigastrica inferior superficial (superficial inferior

epigastric artery, SIEA) fue descrito por Grotting en 1991 (111). Al utilizar el pediculo

vascular que da nombre al colgajo y que discurre por encima de la fascia muscular, evita
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sacrificar el aporte vascular dominante del musculo recto abdominal y la posibilidad de
lesionar su inervacion motora, lo cual puede ocurrir al disecar el colgajo DIEP. Sin
embargo, tiene como principal inconveniente la ausencia en un 35% de los casos de la
arteria epigastrica inferior superficial (112) y solo en un 30% de la poblacion el calibre de
la arteria es mayor de 1.4 mm, encontrando en el resto de las pacientes arterias filiformes e
incluso inexistentes, lo cual conlleva que, en un porcentaje elevado de casos, este pediculo
no tenga entidad suficiente como para nutrir todo el colgajo (113). En este tipo de colgajo
conviene utilizar la zona contralateral a la mama a reconstruir para mejor posicionamiento
ulterior del mismo, y unicamente se podra utilizar un hemiabdomen, ya que no contiene
vasos que crucen la linea media pudiendo dar origen a complicaciones circulatorias en el

tejido transferido si no se respeta esta norma (114).

Otras alternativas de reconstruccion autéloga con colgajos microvascularizados

Se han descrito diferentes zonas donantes de colgajos para utilizar en aquellas
pacientes que deseen beneficiarse de una reconstruccion con tejido autdlogo pero en las
que no puede utilizarse el colgajo DIEP ya sea porque la zona haya sido violada por una
cirugia previa o bien presenten insuficiente tejido abdominal. Cada alternativa presenta sus
ventajas e inconvenientes, pero hasta el momento ninguna ha sido capaz de desplazar al

colgajo DIEP como referencia en reconstruccion autdloga microvascularizada.

a) Colgajos SGAP e IGAP:

Para la obtencion del colgajo libre SGAP, se utiliza el tejido graso y piel de la parte
superior de los gluteos, lo que resulta en una cicatriz del area donante facilmente ocultable
con la mayoria de los trajes de bano (fig. 12A). Si se lleva a cabo un colgajo IGAP, la
cicatriz del area donante se encuentra en el pliegue gluteo inferior. Son menos usados en
nuestro medio por las alteraciones en el contorno gluteo que ocasionan, sus pediculos
cortos, su mayor complejidad técnica y la necesidad de cambiar de posicion al paciente

durante la intervencion lo que imposibilita el trabajo

b) Colgajo TMG:
Se basa en la utilizacion de una isla cutdnea de la cara superointerna del muslo que es

transportada en unién con el musculo gracillis y su pediculo vascular, la rama ascendente
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de la arteria circunfleja femoral medial (115). Aunque de diseccion mas sencilla que el
colgajo DIEP, aporta poco volumen de tejido, el pediculo vascular es corto (7-9 cm) y con

frecuencia tiene un didmetro inferior al de los vasorreceptores mamarios (fig. 12B).

c¢) Colgajo PAP:

Descrito en 2011 por Allen y cols. (93), es un colgajo de perforantes de la arteria
femoral profunda (profunda artery perforator, PAP). Aunque de dificil diseccion, tiene
como ventajas con respecto a los anteriores que aporta gran cantidad de tejido (entre 235-
695 gr.) procedente de la region superoposterior del muslo sin lesionar ningtin musculo y
permitiendo una cicatriz facilmente ocultable en el surco gluteo. Ademas tiene un pediculo

de mayor longitud (7-13 cm.) y de mayor didmetro (media de la arteria 2,2 cm).
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Figura 12: A: Esquema de la extraccién del colgajo SGAP con la localizacion de su zona donante y su
anastomosis en la cara anterior del térax. B: Esquema de la elevacion del colgajo TMG, la conizacion y su
anastomosis a los vasos mamarios internos. Fuente de URL: www.uptodate.com

Reconstruccion con grasa autologa

La reconstruccion mamaria mediante injerto de tejido adiposo, conocida como

lipoinfiltracion, lipofilling o lipoestructura, es una técnica de reciente introduccion y que
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aun esta en desarrollo. Después de numerosas fases en las que se discutio la conveniencia
del uso de grasa para la reconstruccion de mama, en el afio 2007, la Asociacion Americana
de Cirugia Plastica public6 un articulo donde se establecia la seguridad y eficacia del

procedimiento (88).

La grasa esta considerada como un relleno ideal, ya que es blanda, no alergénica,
disponible en cantidad y facil de obtener y trasplantar con minima morbilidad. El principal
inconveniente es su reabsorcion y existen estudios que muestran una pérdida del volumen

injertado de entre un 20% y 90% al cabo de un afio.

Actualmente la grasa se extrae mediante una liposuccion del abdomen, de la cara
interna de los muslos, de los flancos o de la zona trocantérea. El denominador comun de
estas zonas es que permite obtener de una grasa no fibrosa. El método descrito por
Coleman (87) parece ser el mas efectivo, en cuanto que un nimero mayor de adipocitos

sobreviven, debido a las bajas presiones de vacio empleadas para extraer la grasa (fig. 13).

Cualquier paciente puede ser candidato a esta técnica, teniendo en cuenta que el
prendimiento del lipoinjerto va a estar condicionado por el lecho receptor asi como por las
condiciones circulatorias del paciente. De este modo, la inyeccion en zonas mal
vascularizadas y en pacientes fumadores o con comorbilidades médicas que afecten a la
microcirculacion, como la diabetes mellitus o la dislipemia, va a traducirse en unos

porcentajes de prendimiento menor con mayor reabsorcion del lipoinjerto.

Sus aplicaciones en reconstruccion mamaria son las siguientes:

= Reconstruccion de defectos parciales como en tumorectomias y correccion de
alteraciones del contorno de colgajos e implantes.

= Como método para aportar el volumen que falta en reconstrucciones con colgajos e
implantes.

= Mejoria de la cobertura de protesis mamarias de forma previa o posterior a la

implantacion.

Reconstruccion total (con expansion externa).
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La complicacion mas habitual es la presencia de nodulos e induraciones palpables
como consecuencia de una necrosis grasa. Otras complicaciones menos frecuentes

son las infecciones, disestesias, hematoma y dolor.

C ’ D

Figura 13: A: Tejido adiposo extraido mediante lipoaspiracion a baja presion y ya centrifugado. Se
observan las fase oleosa, adiposa y de suero. B: Colocacion del injerto con canula. C: Reconstruccion
mamaria inmediata izquierda con colgajo de LD y mastopexia derecha. D: Resultado después de dos
lipoinfiltraciones, injertandose un total de 350 cc de tejido adiposo procesado segun la técnica de Coleman y
reconstruccion de complejo areola-pezon.

Reconstruccion del complejo areola-pezon

La reconstruccion del complejo areola-pezén (CAP) crea un efecto dptico que permite

que el monticulo reconstruido adquiera el aspecto de una mama. Desde que Adams realizo

73



Rubén Alvarez Garcia

en 1944 el primer injerto compuesto de areola y pezon (116), han ido apareciendo una

amplia variedad de técnicas que incluyen diferentes tipos de injertos y colgajos locales.

Aunque la reconstruccion del CAP se puede realizar en el mismo tiempo operatorio
que el del resto de la mama, se aconseja retrasarlo hasta que desaparezca la inflamacion,
los tejidos se adapten a su nueva disposicién y la mama reconstruida haya adquirido su
conformacion definitiva, con el fin de que la posicion en la que se coloca el nuevo CAP
sea la mas correcta posible en relacion con esta mama y con el CAP contralateral. En este

caso el procedimiento se puede realizar con anestesia local.

Las dimensiones medias de una areola oscilan entre 35 y 45 mm, mientras que la
proyeccion habitual del pezén son 5 mm (117). Sin embargo habra que tener en cuenta las
dimensiones del CAP contralateral de cara a lograr una reconstruccion lo mas simétrica
posible, que es el parametro mas valorado por las pacientes. Los métodos para la
recreacion de la areola van desde un simple tatuaje hasta técnicas que involucran la toma
de un injerto de piel total, habitualmente extraido de la zona de la ingle. La decision acerca
de cudl es la técnica mas apropiada depende del estilo de vida y las preferencias de la

paciente.

Con respecto a la reconstruccion del pezon, se han propuesto diferentes opciones como
el uso de cartilago auricular para crear un relieve subcutdneo, tatuaje con sombras para
simular proyeccion, porciones del pezon contralateral a modo de injerto, aunque sin duda
las que gozan de mayor popularidad son los colgajos locales, que pueden ser elevados y

plegados con diferentes patrones segun la técnica seleccionada (fig. 14).

n O
S

Figura 14: Secuencia de la reconstruccién de un pezoén con el colgajo C-V. Fuente URL: www. mdanderson.org
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Entre las opciones con colgajos locales, sobresalen el colgajo “C-V” (118), colgajo “en

rea90

patin” (119) y el colgajo “en estrella” (120) (fig. 15). Estos colgajos consiguen recrear el
pezon de forma fidedigna y no suelen ser necesarias las revisiones a medio o largo plazo.
Hay que resefiar que aunque consiguen una buena proyeccion en el postoperatorio
inmediato, en muchos casos esta disminuye al cabo de varias semanas hasta proyecciones
medias de 2,5 mm, que pueden resultar insuficientes cuando el pezon contralateral tiene

mayor entidad. Ademas, al elevarse sobre piel blanca de la reconstruccion del monticulo,

no tienen la tonalidad oscura de un pezon natural.

Figura 15: Reconstruccion mamaria izquierda con técnica de expansor y protesis y mastopexia
contralateral de simetrizacion. Reconstruccion de CAP izquierdo con injerto de piel total para la
areola y colgajo C-V para el pezon.

Simetria de la mama reconstruida v la contralateral

La finalidad ultima de la RM es recuperar la imagen corporal de la mujer pero muy
especialmente la percepcion que de ella tiene la paciente. La reconstruccion de la mama
amputada no asegura por si misma la consecucion de dicho fin y en muchos casos hay que

lograr la simetria mediante técnicas complementarias (53).
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Para lograr un resultado 6ptimo debemos guiarnos por una serie de principios:

El disefio de la reseccion oncoldgica debe incluir el de la reconstruccion y simetria
buscando siempre la excelencia en el resultado.

Se debe establecer de forma clara e informada con la paciente si prefiere una
asimetria de forma o volumen variable segin cada caso o acepta cicatrices
adicionales para reducir estas asimetrias.

Se valorara la obtencion de la simetria de la mama contralateral en el mismo acto de
la RM.

Es importante considerar el riesgo de la mama contralateral para decidir desde el
principio si es candidata a una mastectomia reductora de riesgo, ya que va a tener

consecuencias transcendentales sobre el camino a tomar en la reconstruccion.

Técnicas sobre la mama contralateral

Las modificaciones sobre la mama contralateral van a ir encaminadas a dotar a esta de

un aspecto mas normalizado dentro de los cadnones estéticos actuales y facilitar la RM, ya

que algunas técnicas se muestran insuficientes para alcanzar volumenes grandes o bien

conseguir una ptosis importante. Esto puede implicar corregir ptosis del monticulo

mamario, malposiciones del CAP, excesos y defectos de volumen, etc.

Estas actuaciones se pueden clasificar en:

1.

Aumento del volumen y/o proyeccion de la mama. En este caso se usan
normalmente implantes mamarios o técnicas de lipoinfiltracion.

Ascenso del CAP. Mediante dermopexias circumareolares.

. Pexia mamaria con o sin reduccion del volumen. Existen multitud de técnicas,

gozando de popularidad las técnicas descritas por Lejour, McKissock, Robbin

(pediculo inferior) o Ribeiro (autoprotesis).

Es importante informar a la paciente que estas técnicas no estan exentas de riesgo y que

suponen una modificacién importante para la mama.
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Técnicas sobre la mama reconstruida

Aunque han sido descritas las principales técnicas de RM, en ocasiones puede ser
necesario pequefias modificaciones que doten a la reconstruccion de la maxima simetria
posible en términos de forma y volumen. La mayoria de estas correcciones pueden

practicarse bajo anestesia local o bien con anestesia general de forma ambulatoria.

Las principales herramientas de las que disponemos son:

1. Lipoaspiracion: Permite reducir volumen adiposo de aquellas zonas que se muestran
mas prominentes o bien de la reconstruccion en general. Se realiza introduciendo una
canula de liposuccion por incisiones inferiores a 1 cm infiltrando previamente con
una solucién de Klein que facilite la extraccion del tejido adiposo y minimice el
sangrado.

2. Lipoinfiltracion: Técnica descrita previamente, permite aportar volumen en zonas
deprimidas, o en toda la reconstruccion en general.

3. Remodelado: Mediante plastias locales y resecciones localizadas de piel y grasa
podemos lograr transformaciones que eliminen redundancias en zonas concretas, y

aportar una forma mas redondeada a la mama reconstruida.

Al igual que la reconstruccion del CAP, estas técnicas se realizan varios meses después
de la reconstruccién con la técnica principal y una vez que la forma de la mama es estable,
con el fin de evitar sobre correcciones que den lugar a asimetrias mayores. Como ventaja,
estos procedimientos se pueden combinar con la reconstrucciéon del CAP, con el fin de
acortar el nimero de tiempos quirirgicos, ya que con frecuencia las pacientes se muestran
cansadas después del proceso tan largo vivido desde el diagnostico de la enfermedad y se

muestran satisfechas ya de por si con el resultado conseguido.
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3. CONSIDERACIONES ANATOMICAS DE LA PARED ANTERIOR DEL
ABDOMEN Y DEL COLGAJO DIEP

El conocimiento adecuado de la vascularizacion y perfusion tisular de los territorios
cutaneos son la base sobre la que disefiar colgajos que permitan reconstrucciones mas

adaptadas a las necesidades de los pacientes.

El colgajo DIEP se localizada en la mitad inferior de la pared anterior del abdomen,
por lo que el conocimiento de su irrigacion es fundamental para la diseccion de este
colgajo con garantias de éxito. La vascularizacion de la pared abdominal se basa en un
sistema profundo procedente de la arteria epigéstrica profunda superior e inferior y de un
sistema superficial, basado en la arteria epigéstrica superficial, circunfleja iliaca superficial

(ACIS) y ramas cutaneas de las arterias intercostales.

Vascularizacién profunda vy superficial de la pared abdominal

La pared abdominal anterior se irriga a través de una intrincada red vascular que, de
manera superficial y profunda, la recorre longitudinalmente interconectando las arterias
subclavias con las arterias iliacas externas y femorales. Existen multiples trabajos en la
literatura que demuestran la enorme variabilidad anatémica e intentan sistematizar la

vascularizacion de esta region del cuerpo.

Las dos principales arterias encargadas de la vascularizacion de la pared abdominal son
la arteria epigastrica inferior profunda (AEIP) y la arteria epigastrica superior profunda
(AESP). La parte inferior del abdomen recibe también aporte de la arteria epigéstrica
inferior superficial (AEIS), que presenta una importante variabilidad interpersonal y puede

ser filiforme o estar ausente (113) (fig. 16).
La arteria epigastrica superior profunda se origina como rama de la arteria mamaria

interna a nivel del sexto cartilago costal y desciende hasta alcanzar el Gltimo cartilago

costal, para posteriormente abandonar el térax y penetrar en la musculatura del recto
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anterior del abdomen. A este nivel muestra un patrén de ramificacion variable como tronco
unico, bifurcado o trifurcado, dando por ultimo lugar a vasos de calibre cada vez menor,

los cuales se anastomosan con las ramas terminales de la AEIP (121).

La arteria epigastrica inferior profunda nace de la arteria iliaca externa, inmediatamente
por encima del ligamento inguinal. Se curva hacia craneal en el tejido subperitoneal,
acompafiada por la vena del mismo nombre, y asciende de manera oblicua por el margen
medial del anillo inguinal para terminar alcanzando el recto abdominal homolateral y su
fascia posterior, donde se terminard dividiendo en multiples ramas por encima del ombligo

para anastomosarse con las ramas de la AESP y las arterias intercostales (121,122).
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Figura 16: Vascularizacion y relaciones anatomicas de la pared abdominal. Se observan las
anastomosis entre la AEIS, AEIP, AESP y ACIS. Fuente: Netter FH. Atlas of human anatomy.
Sixth edition. Philadelphia, PA: Saunders/Elsevier; 2014. p. 251.
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Segun Milloy (123), la AEIP asciende anteriormente en la cara posterior del musculo
recto anterior del abdomen y entra a nivel del tercio medio (78%), tercio inferior (17%) o

tercio superior (5%) de dicho musculo.

Moon y Taylor (124) describieron tres variaciones anatomicas de la arteria epigastrica
inferior profunda a nivel de la arcada del Douglas (fig. 17):
= Tipo 1 (29%): una sola arteria epigastrica inferior profunda intramuscular.
= Tipo 2 (57%): la arteria epigastrica inferior profunda se divide en dos
ramas intramusculares generando una rama medial y una lateral.
* Tipo 3 (14%): la arteria epigastrica inferior profunda se divide en tres

ramas intramusculares.
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Figura 17: Patrones circulatorios de la arteria epigastrica inferior profunda. Fuente: Moon HK, Taylor
GI. The vascular anatomy of rectus abdominis musculocutaneous flaps based on the deep superior
epigastric system. Plast Reconstr Surg. 1988 Nov;82(5):815-32.

Recientemente, Rozen y cols. (125) han revisado esta clasificacion, realizando un
estudio in vivo, sobre 250 pacientes a los que se les ha realizado una reconstrucciéon DIEP.
Sobre sus resultados, cabe destacar la definicién de dos nuevos patrones, poco frecuentes:
el tipo 0, es decir, ausencia de AEIP y el tipo 4, que corresponde a una AEIP con cuatro

ramas . Por otro lado los autores destacan mayor incidencia “in vivo” de los patrones tipo 1
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y menor de los patrones tipo 3 de las descritas previamente y una concordancia

significativa del 51% entre ambos hemiabdémenes en el patron tipo 1.

En el caso de que la AEIP se bifurque en varias ramas, parece que la mas lateral se
comporta como dominante en términos de calibre. En un estudio presentado por Itoh y
Arai (126) sobre 34 musculos rectos abdominales de 17 cadaveres, en el 82.4 % de los
casos la AEIP se bifurcaba en dos ramas. En el 88.2% de los casos la rama lateral
presentaba un calibre mayor y perforantes mas numerosas y grandes, considerdndose
dominante. En el resto de los casos, no se han encontraron dominancias. Este estudio
concuerda con las observaciones de Blondeel y cols. sobre 50 pacientes estudiadas con
doppler color (127). En este trabajo el 72 % la arteria se divide en dos ramas, de las cuales,
la lateral resulta ser mas frecuentemente la dominante (54%) respecto a la medial (18%).
En el 28%, la arteria no se dividia, presentdndose como tinico vaso central. En este mismo
estudio, se localizaron de dos a ocho perforantes de buen calibre (> 0,5 mm) por cada
hemiabdomen. Pacientes obesas presentaban perforantes de calibre y flujo mayores. La
mayor densidad de estas perforantes se encontrd6 en un area rectangular paramediana
situada 2 cm cranealmente y 6 cm caudalmente respecto al ombligo, y entre 2 y 6 cm

lateralmente al ombligo.

La arteria epigastrica inferior superficial constituye, tras la AEIP, el segundo aporte
vascular para la piel y el tejido graso de la region inferior abdominal. Esta arteria es un
vaso cutaneo directo que se origina en la arteria femoral comun, 2-3 cm por debajo del
ligamento inguinal en el 17% de los casos o en un tronco comun con la arteria iliaca
circunfleja superficial en el 48% de los pacientes. La arteria se encuentra ausente o
hipoplasica en el 35% de los sujetos y en tales casos se sustituye por una gran rama
ascendente de la ACIS (113). Tras su origen adopta una direccion craneal hasta entrar en el
abdomen donde muestra una localizacioén profunda a la fascia de Scarpa. El vaso contintia
en sentido superomedial hacia el ombligo, penetrando la fascia de Scarpa bastante por
encima del ligamento inguinal, para seguir por el tejido subcutaneo superficial (121). Por
ultimo, la AEIS se anastomosa con la AESS, con la AEIP (fig. 18) y, de manera lateral,
con ramas perforantes de vasos intercostales y con la arteria iliaca circunfleja superficial.
La AESS es una rama terminal de la AESP, teniendo frecuentemente su origen una vez que

la AESP abandona el torax.
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Figura 18: Corte paramediano sagital de la pared abdominal. En el lado izquierdo se presenta
una imagen MIP de angio TC en el que se observa la anastomosis de la AEIS con la AEIP con su
derecha diagrama explicativo en el lado derecho. Este ultimo diagrama ha sido tomado de Wei
F-C, Mardini S, editors. Flaps and reconstructive surgery. Edinburgh: Saunders Elsevier; 2009.
638 p.

Sistema venoso de la pared abdominal

La anatomia del sistema venoso de la zona abdominal inferior es similar a la anatomia
arterial ya que las diferentes venas concomitantes acompafian a sus arterias hacia los vasos
proximales. Ciertamente, las pequefias venas que perforan la vaina anterior del recto
abdominal drenan en las venas epigastricas inferiores profundas y éstas en la vena iliaca
externa. De modo similar, la AEIS se acompaia de 2 venas concomitantes que drenan en la
vena femoral comun y ocasionalmente, en el bulbo safeno. Sin embargo, muchas veces
estas venas son pequeias o pueden incluso estar ausentes. Por otro lado, existe una vena
que es constante y de un calibre grande en la mayoria de ocasiones, la vena epigéstrica
inferior superficial (VEIS), que se localiza medial a la arteria epigastrica inferior
superficial y mas superficial (fig. 19). La VEIS no se acompafia de arteria y es tributaria de
la vena safena mayor, cerca de la fosa oval. De hecho, drena un extenso entramado
poligonal de venas subcutineas en la pared abdominal anterior. Existen conexiones
anastomoticas entre este sistema superficial y las venas perforantes de la vena epigéstrica

inferior profunda (128). La vena epigéstrica inferior superficial es considerada por algunos
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autores como el drenaje preferencial del paniculo abdominal en condiciones normales y no

quirargicas (129).

Longitud: 10.00

Longitud: 2.662 cm

Figura 19: Imagen MPR y MIP de las VEIS en un corte coronal del paniculo adiposo anterior del abdomen.

Vasos perforantes

Se definen los vasos perforantes de la pared abdominal anterior como aquellos vasos
tanto arteriales como venosos que, con origen y drenaje en la circulacion axial, atraviesan
la musculatura de la pared abdominal. El conjunto de la arteria perforante y las venas que

la acompanan al atravesar la pared muscular se denominan “pediculo vascular” (124).

De esta manera la perforante se origina de la arteria epigéstrica inferior profunda, que
se localiza en la cara posterior de la fascia y los musculos rectos anteriores. Penetra en el
musculo donde tiene un segmento intramuscular de trayecto y longitud extremadamente
variable. En los casos en los que la perforante atraviesa la linea alba, este segmento
intramuscular esta ausente. A continuacion la perforante emerge del musculo describiendo
un segmento subfascial, paralelo a la superficie muscular, que de nuevo puede tener

longitud variable o estar ausente si la perforante emerge completamente perpendicular a la
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superficie muscular (fig. 20-21). Por ultimo existe un trayecto subcutaneo, donde la arteria

se conduce por el tejido graso subcutaneo, pudiendo realiza anastomosis con el sistema

arterial epigastrico superficial.

Figura 20: A la izquierda se observa un vaso perforante atravesando la fascia para introducirse en el
paniculo adiposo. A la derecha se presenta la misma perforante tras incidir la fascia del recto abdominal.

Perforating artery, vein,
and sensate branch of
Motor branch the segmental nerve

Nervios

segmentarios

Cranial

Lateral branch of the deep inferior Intersection tendinea  Segmental artery,

epigastric artery and comitant veins comitant veins, and
mixed segmental nerve

Lateral

Figura 21: En la izquierda se observa la salida del vaso perforante de la AEIP tras su diseccion en el
musculo recto abdominal, y su entrada de el tejido adiposo del colgajo. Se acompaifia en el lado derecho de
un diagrama explicativo tomado de Wei F-C, Mardini S, editors. Flaps and reconstructive surgery.
Edinburgh: Saunders Elsevier; 2009. 638 p

Se han realizado diferentes estudios con el fin de localizar o al menos establecer unas
normas que faciliten la ubicacion de la salida de los vasos perforantes. Heitmann y cols.
(130) efectuaron un estudio de diseccion en cadaver sobre 40 casos, resultando que hay por

lo menos 1 perforante musculocutanea de calibre superior a I mm en cada hemiabdomen.
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En el 68% se han encontrado 2 perforantes musculocutdneas, en el 22% una perforante
musculocutanea y en el 10% 3 perforantes musculocutaneas. Todas las perforantes (n = 75)

han sido localizadas en un radio de 8 cm alrededor del ombligo:

En 34 casos (45%) en un radio de 2 cm del ombligo.

En 20 casos (27%) en un radio comprendido entre 2 y 4 cm.

En 16 casos (21%) en un radio comprendido entre 4 y 6 cm.

En 5 casos (7%) en un radio comprendido entre 6 y 8 cm.

Tregaskiss y cols. (131) han estudiado la anatomia vascular de la pared abdominal de
10 cadaveres inyectados con medios de contraste y escaneados con TC de 16 detectores.
Los autores han descrito que las perforantes a nivel subcutaneo se distribuyen de manera
extremadamente variable no siendo posible individualizar ninguna norma o prediccion en
el angulo y en el tipo de patréon de ramificacion de los vasos. También la direccion es
extremadamente irregular existiendo una compleja y difusa red de conexiones presentes

entre las perforantes a nivel del plexo subdérmico.

Conceptos anatomicos y circulatorios del colgajo DIEP

El tamafio medio de la paleta adipocutdnea que se obtiene al elevar un colgajo tipo
DIEP es de 34 x 14 cm pero puede alcanzar hasta 50 x 20 cm segln la constitucion del
paciente y los requerimientos de tejido. Lo mas habitual es que la zona IV no se necesite y
se descarte. Sin embargo, el mismo disefio eliptico de un colgajo DIEP se utiliza para
facilitar el cierre de la zona dadora pero generalmente en la reconstruccion solo se utiliza la
mitad ipsilateral del colgajo (fig. 22). Hay que prestar especial atencion a las cicatrices
abdominales. Aunque la presencia de una cicatriz abdominal transversal baja (p.e.
Pfannenstiel) pueda constituir una contraindicacion para un colgajo tipo SIEA, no
representa un inconveniente para los colgajos DIEP ya que la incision del margen inferior
puede estar situada al mismo nivel. Sin embargo, perforantes musculocutaneas de gran
calibre procedentes de los musculos rectos abdominales pueden o no hallarse presentes,

segun el alcance de la diseccion del colgajo superior realizada en la intervencion previa.
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Las cicatrices abdominales menores como las de apendicectomia también pueden ser

ignoradas ya que ¢€stas no afectan significativamente la vascularizacion del colgajo.

Figura 22: Marcaje cutdneo del colgajo DIEP con sus vasos
perforantes y las VEIS

El colgajo DIEP esta perfundido s6lo por una o mas perforantes de la AEIP. Estas
perforantes se distribuyen de manera longitudinal en una linea media o una linea lateral
tomandose como referencia el musculo recto anterior del abdomen. Parece que estas lineas
tienen un origen embrionario durante la constitucion de este musculo y son independientes
del patron de la AEIP (132). La perfusion del colgajo DIEP tiene su origen en las zonas de
perfusion del colgajo TRAM (fig. 10B), descritas por primera vez por Scheflan y Dinner
(81,82). Estas zonas dividen la elipse abdominal del colgajo en 4 partes iguales con
diferente perfusion. La zona I comprende el tejido entre la linea media y la linea semilunar
del lado donde se diseca el colgajo, la zona II es la homdnima contralateral, la zona III est4
entre la linea semilunar y la linea axilar anterior del lado ipsilateral al colgajo mientras que
la zona IV es la homénima contralateral (fig. 23). La calidad de la vascularizacion empeora
a medida que aumenta el nimero. Aunque después Dinner y cols. (133) corrigieron la
descripcion original intercambiando las zonas II y III al observar que la perfusion del
colgajo en el lado ipsilateral era mas fuerte que en el lado contralateral a la linea media, la

descripcion original ya habia sido popularizada por Hartrampf y cols. (80). Con
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posterioridad, Holm y cols. (134) demostraron que las zonas II y III deben intercambiarse
de acuerdo a la correccion hecha por Dinner y cols. Recientemente y con el desarrollo de la
teoria de los perforasomas, Wong y cols. (135) han propuesto una nueva revision de dichas

zonas.

Figura 23: Territorios circulatorios de los colgajos TRAM y DIEP segtn Scheflan y Dinner. Fuente: Wong
C, Saint-Cyr M, Mojallal A, Schaub T, Bailey SH, Myers S, y cols.. Perforasomes of the DIEP flap: vascular
anatomy of the lateral versus medial row perforators and clinical implications. Plast Reconstr Surg.
2010;125(3):772-82.

Cuando se diseca el pediculo hacia el borde del recto abdominal inferior, se obtiene
generalmente un pediculo de 10 a 14 cm de longitud, dependiendo de la posicion de la
perforante. Este se puede incrementar unos 4 cm si se diseca el pediculo hasta su origen.
En este punto, el diametro de la arteria es de 3 a 3.5 mm. (122). Un aporte sanguineo
secundario proviene de la arteria epigastrica superior, de las arterias intercostales mas
caudales, de las arterias iliacas circunfleja superficial y profunda y de la arteria pudenda
externa. Como el colgajo DIEP se eleva basado en su pediculo dominante, los vasos
secundarios deben ser ligados durante la diseccion del colgajo. Sin embargo, estd descrito
la diseccion de un pediculo menor y anastomosarlo también al pediculo dominante para

poder extender el territorio del colgajo.

En la mayoria de los casos, el colgajo DIEP drena principalmente a través de las venas

epigastricas inferiores profundas. Estas venas presentan cerca de su unidon con la vena
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iliaca externa un diametro medio de 3.5 a 4.5 mm. Sin embargo, existe una relacion inversa
entre las venas del sistema profundo y las venas superficiales. De hecho, el sistema de la
vena epigastrica inferior superficial suele ser el dominante en la mayoria de los casos
(129). Cuando la vena epigastrica inferior superficial presenta un didmetro considerable
deberia ser preservada porque la vena perforante de la vena epigéstrica inferior profunda
puede ser insuficiente (136). Por el contrario, si las venas superficiales han sido
interrumpidas por una incision tipo Pfannenstiel, puede tener lugar el fenémeno de retardo

con el resultado de un potenciamiento del sistema venoso profundo (137,138).

Vasorreceptores

Existen varias alternativas utiles de vasorreceptores en la pared anterolateral del torax.
Las opciones mdas populares corresponden a las ramas del eje subescapular y a los vasos
mamarios internos. En el primer caso, estos receptores pueden consistir en los vasos
circunflejos escapulares, los toracodorsales o bien en su rama colateral para el musculo
serrato anterior (139). Estos vasos se muestran especialmente ttiles en las reconstrucciones
inmediatas de pacientes sometidas a mastectomia con linfadenectomia axilar, ya que si no
se lesionan en el transcurso de la misma, quedan expuestos y sélo es necesario completar
su diseccion (140). Por el contrario, en el caso de una reconstruccion diferida es dificil
conocer con exactitud la permeabilidad de este eje, la RT puede hacer que la diseccion sea
compleja o que no puedan utilizarse estos vasorreceptores por el dafio intimal y la fibrosis
que origina este tratamiento. Ademas, el uso de los vasos toracodorsales imposibilita la
utilizacion del colgajo miocutaneo de dorsal ancho que suele ser la principal alternativa en

el caso de que la reconstruccion con el colgajo DIEP fracase.

La alternativa mas popular son los vasos mamarios internos (fig. 24). La arteria
mamaria interna es una rama colateral descendente de la arteria subclavia y tras alcanzar el
tronco venoso braquiocefalico se dirige hacia delante en busca de la primera costilla,
descendiendo por detrds de las uniones condroesternales hasta alcanzar el 6° cartilago
costal donde se divide en sus dos ramas terminales, la arteria epigéstrica superior y la

arteria musculofrénica. En su discurrir bajo la parrilla costal y a la altura del 4° cartilago o
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espacio intercostal, la vena mamaria interna con frecuencia se divide en dos ramas
colocandose a cada lado de la arteria mamaria interna (141,142). La diseccién de estos
vasos se hace resecando un cartilago costal, habitualmente el 2° o el 3° y un espacio
intercostal anexo, lo que permite una exposicion lo suficientemente amplia para realizar la
microanastomosis de manera termino-terminal con relativo confort. Sin embargo, y con la
intencion de reducir el riesgo de que aparezcan depresiones cutdneas en la zona de la
anastomosis en pacientes delgadas se ha descrito el abordaje preservando todos los
cartilagos costales y resecandose solo el espacio intercostal (143,144). Los estudios
preoperatorios de imagen pueden aportar informacion util de la localizacion de estos vasos,
la salida de ramas o las dimensiones de los espacios intercostales que facilitardn su

diseccion (145,146).

Figura 24: A: Reconstruccion 3D de angio TC en el que se observa el trayecto de los vasos
mamarios internos. Fuente: Kim H, Lim S-Y, Pyon J-K, Bang S-I, Oh KS, Mun G-H. Preoperative
computed tomographic angiography of both donor and recipient sites for microsurgical breast
reconstruction. Plast Reconstr Surg. 2012 Jul;130(1):11e — 20e. B: Diseccion de vasos mamarios a
través del 2° espacio intercostal resecandose parcialmente el 3° cartilago costal

Factores dinamicos circulatorios de los colgajos

El concepto de angiosoma es el resultado del trabajo de Taylor y Palmer (Melbourne,
Australia) (89), que durante los ultimos 30 anos han documentado la anatomia vascular del

cuerpo humano y ha descrito los resultados en una larga serie de importantes documentos.

Los angiosomas son territorios vasculares tridimensionales irrigados por una arteria

fuente y su vena o venas acompanantes. Cada uno puede subdividirse en un arteriosoma y
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en un venosoma que corresponden al territorio arterial y venoso que conforman el
angiosoma. Los angiosomas pueden estar compuestos de piel, musculo, hueso y otros
tejidos blandos, mostrando gran extension del area cutdnea y poco tejido profundo y

viceversa (fig. 25).

Figura 25: Mapa corporal de los angiosomas publicado por Taylor en 1987. Fuente: Taylor GI, Palmer JH.
The vascular territories (angiosomes) of the body: experimental study and clinical applications. Br J Plast
Surg. 1987;40(2):113-41.

Cada angiosoma est4d conectado con un angiosoma vecino por medio de anastomosis
verdaderas en cuyo caso el calibre del vaso interconector no cambia, y a través de vasos de
choque en el caso de interconexiones de pequefio calibre. El concepto de angiosoma

presentas importantes implicaciones clinicas:

= (Cada angiosoma define el limite de seguridad vascular de cada capa que puede
transferirse de forma separada o de forma combinada a partir de los vasos fuentes
subyacentes como un colgajo compuesto.

= (Cada angiosoma puede capturar angiosomas vecinos con seguridad cuando estos se

incluyen dentro del disefio del colgajo.
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* Ya que la zona de union entre angiosomas se presenta de forma intramuscular, los
musculos proporcionan un desvio anastomatico si llegara el caso de que su arteria
fuente o su vena se obstruyan

= Debido a que los musculos atraviesan 2 6 mas angiosomas y son irrigados a partir de
cada territorio, es posible capturar una isla cutdnea con musculo que se encuentre

irrigado en el territorio adyacente.

En 1973, McGregor y Morgan (147) demostraron que, en caso de ocluir una arteria de
dos territorios vecinos, se produce una disminucién de la presion de perfusion en la zona
ocluida y un cambio del equilibrio vascular, reajustandose el flujo para complementar la
zona avascular. Esto permite demostrar por qué un colgajo puede ser disecado con una isla
cutanea mayor de lo habitual y sobrevivir gracias a los vasos de choque, cuando en la zona

contigua disminuye la presion.

El desarrollo de los colgajos de perforantes ha permitido comprobar que respetan estas
mismas reglas, por lo que Michel Saint-Cyr y cols. elaboraron su teoria de los

perforasomas en 2009 (148) en el que enumera los siguientes principios:

= El territorio de perfusion vascular de los vasos perforantes es muy complejo y
variable.

= (Cada perforasoma esta vinculado con perforasomas adyacentes por medio de dos
mecanismos principales que incluyen tanto vasos directos como indirectos de unioén
(fig. 26).

= El e¢je vascular principal sigue este eje de los vasos de union.

= Una perforante que sale cerca de una articulacion va a vascularizar una masa de
tejido que se aleja de dicha articulacion. Una perforante que nace en un punto medio

entre dos articulaciones va a presentar una distribucion de flujo multidireccional.
Progresivamente los colgajos de perforantes han ido incorporandose a los diferentes

campos de la cirugia plastica. Hoy dia son los colgajos de eleccion para multiples técnicas.

Basado en los trabajos de Taylor (89) sobre los angiosomas, es posible elevar en el cuerpo

91



Rubén Alvarez Garcia

mas de 35 diferentes colgajos de perforantes (109), aunque, para ser considerados como

realmente utiles deben cumplir las siguientes premisas (149):

= Tener un aporte vascular consistente y predecible.
= Contar con una perforante de buen calibre (mayor a 0,5mm).
= Una longitud adecuada del pediculo.

= Cierre primario de la zona donante sin excesiva tension.

Injected paraumbilical

Direct linking perforator
vessel

iy

\ e
\_ PRt

Communicating /
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Recurrent flow via

subdermal plexus S

Figura 26: Vista transversal de un colgajo abdominal, donde se inyectd una perforante
paraumbilical con contraste para determinar su perforasoma. Se demuestra la existencia de vasos
directos e indirectos de unioén, con flujo recurrente a través del plexo subdérmico. Ramas
comunicantes conectan los vasos diretos e indirectos de union. Las flechas amarillas indican la
direccion del flujo. Fuente: Saint-Cyr M, Wong C, Schaverien M, Mojallal A, Rohrich RJ. The
perforasome theory: vascular anatomy and clinical implications. Plast Reconstr Surg.
2009;124(5):1529-44.

Desafortunadamente, a pesar de los avances en el conocimiento anatémico de los
territorios cutdneos, no es posible realizar un mapeo sistematico de la localizacion precisa
de las perforantes dominantes, por lo que, como veremos a continuacion, se han
desarrollado multiples procedimientos para conocer la ubicacién preoperatoria de estos

vasos de manera individualizada.
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4. ESTUDIO VASCULAR DE LA PARED ABDOMINAL CON TECNICAS
RADIOLOGICAS

Como hemos comprobado, a pesar de los avances en el conocimiento anatémico de los
territorios cutdneos, no es posible realizar un mapeo sistematico de la localizacion precisa
de las perforantes dominantes extrapolable o generalizable a todos los cuerpos humanos
(127,131,150). Esta situacion muestra su maximo exponente en el colgajo DIEP, donde la
enorme variabilidad anatdmica de las perforantes a nivel inter e intraindividual, hace que el
disponer de un sistema fiable de localizacion preoperatoria de los vasos en que vamos a

basar la transferencia de nuestros colgajos sea de una enorme utilidad (151).

Una correcta valoracion preoperatoria de los colgajos de perforantes debe incluye los

siguientes aspectos (151):

= Definir, de la forma mas precisa posible, la anatomia de nuestra perforante
(localizacion, trayecto intramuscular, ramificacion intratisular, etc.).

= Realizar el mapeo de las perforantes en la misma posicion en que el paciente va a
estar en la mesa operatoria.

= Valorar posibles alteraciones anatomicas provocadas por cirugias previas o secuelas
cicatriciales, asi como variaciones anatomicas de la normalidad.

= Valorar la existencia de otras alternativas vasculares, como venas superficiales u

otras perforantes, para poder resolver complicaciones intra o postoperatorias.

La planificacion quirurgica de los colgajos DIEP fueron analizadas y discutidas en una
reunion internacional y multidisciplinar en Navarra (Espafia) en abril de 2008 (152). Entre
otros resultados, se llegd a un acuerdo sobre los criterios que debe cumplir el pediculo

vascular ideal:
1. AEIP de calibre grueso con pediculo largo.

2. Calibre de la perforante grueso (tanto de la arteria como de la vena).

3. Entrada central de la perforante en el colgajo.
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Trayecto intramuscular corto.
Conexion entre la vena de la perforante y la red venosa superficial.
Ramificacion amplia de la perforante dentro del colgajo.

Trayecto subfascial largo.

© =N ok

Que su trayecto evite las intersecciones tendinosas.

El objetivo de estos criterios es facilitar la eleccion adecuada de la perforante con el fin
de reducir al maximo el numero de complicaciones y el tiempo operatorio, hecho

fundamental para lograr la supervivencia completa del colgajo.

En la actualidad disponemos de diversas técnicas diagnosticas que pueden ser
utilizadas en el mapeo y planificacion de los colgajos de perforantes abdominales, cada

una con sus ventajas e inconvenientes:

Ecografia doppler color.

Doppler bidireccional.

Angio TC multicorte.
Angio RNM.

4.1. Ecografia doppler color

El efecto doppler consiste en el cambio de frecuencia que experimenta un sonido
cuando se desplaza el emisor con respecto a un receptor inmoévil. La aplicacion de este
fenomeno en el campo médico permite que el mismo transductor que se usa para obtener
imagenes ecograficas en escala de grises y en tiempo real, puede también detectar un
cambio de frecuencia y fase de cualquier objeto que se mueva en el campo que esta siendo
estudiado. Debido a que las estructuras anatomicas son habitualmente estaticas, esto solo
puede corresponder al flujo sanguineo. Cuando afadimos un espectro de color al
componente en movimiento y combinamos ambas técnicas, obtenemos un eco doppler
color “duplex”. El color que observamos en el monitor, depende de la direccion del flujo

sanguineo en relacion con el transductor y arbitrariamente suele ser asignado como azul o
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rojo. El color rojo indica flujo que se aproxima y el azul flujo que se aleja. El duplex logra
la visualizacion del vaso explorado, aportando detalles acerca de la morfologia del mismo;
por otra parte permite la colocacion precisa del volumen de muestra a analizar del doppler,
lo que posibilita el calculo de la velocidad de flujo, dato que se correlaciona con la
situacion hemodinadmica objeto del estudio (fig. 27). Ademds permite obtener una imagen
de relleno del vaso que logra discernir la interfase de la pared y estudiar su complianza o
elasticidad lo que en ultimo término nos traduce la “salud” del vaso. Esta tultima
informacion es muy util en el estudio de perforantes y vasorreceptores en miembros
inferiores, ya que la pérdida de la onda trifasica caracteristica puede avisarnos sobre la
presencia de enfermedad inflamatoria perivascular o cualquier otra enfermedad de pequefio
vaso y en definitiva nos previene sobre su idoneidad como fuente de vascularizacion de un

colgajo (119).

Figura 27: Imagen de eco Doppler-color en la que se aprecia el musculo recto anterior del abdomen
(delimitado por flechas en B) asi como el trayecto intramuscular de la perforante (flecha hueca en B). El
punto donde atraviesa la fascia superficial del recto anterior (* en A y B) se sigue del trayecto subcutaneo del
vaso (cabeza de flecha en A). Fuente: Castro Garcia J, Garcia-Tutor E, Alonso A, Pina L, De Luis E. Analisis
de perforantes de la epigastrica inferior profunda con Angio TC 3D, Eco Doppler color y Doppler simple de
ultrasonidos en colgajo DIEP: resultados preliminares. Cir Plastica Ibero-Latinoam. 2008;34(3):223-34.

Durante la ultima década, los avances tecnologicos en este tipo de Doppler han
permitido escanear vasos de didmetro de hasta 0.2 mm desde la superficie cutanea hasta los
planos mas profundos. Por tanto podemos afirmar que la informacién que podemos obtener

con este método es altamente fiable.
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Las ventajas principales de esta técnica son:

= Alta especificidad y sensibilidad en manos expertas (127,150), con elevada calidad
de los estudios y concordancia con la angiografia.

= Es una técnica barata y accesible, sobretodo comparada con las alternativas.

* Suministra informacién hemodinamica.

= Posibilidad de valorar localizacion, el didmetro y el curso de los vasos, la salida de
ramas colaterales asi como el calibre y trayecto de las perforantes y las posibles
variaciones anatomicas de la zona quirtrgica. Permite localizar el punto exacto de la
salida de la perforante a través de la fascia muscular.

= Segura y sin complicaciones para el paciente, ya que no implica exposicion

radiologica.

Las desventajas principales son:

= Técnica operador dependiente, se necesita una curva de aprendizaje y la valoracion
puede variar en funciéon de factores individuales. La presion de la sonda sobre el
tejido puede alterar la morfologia de vasos pequefios a estudio.

= No reproducibilidad.

= Aunque el estudio se practica de una manera confortable, el tiempo de ejecucion
cercano a una hora puede no ser bien tolerado por la paciente.

= Imadgenes no faciles de interpretar por el cirujano pléstico.

Como conclusion cabe resaltar que a pesar de su valor predictivo del 100%, ha tenido
una escasa implantacion debido al tiempo necesario de exploracion (inviable en la
mayoria de los hospitales por la presion asistencial), su escasa reproductibilidad y la
dificultad de interpretacion de las imagenes por el cirujano, lo que ha determinado su

abandono progresivo en favor de la TC multicorte.
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4.2. Doppler bidireccional

Se trata de una técnica no invasiva que utiliza el medidor de flujo bidireccional
Doppler para valorar el plexo vascular superficial (fig. 28). Es una herramienta compacta,
portatil y estd disponible en la mayoria de los centros debido a su bajo coste (150). La

frecuencia de la sonda ecografica que se utiliza varia de 5 a 10 MHZ.

Presenta la ventaja de ser facil de utilizar e interpretar aunque, como ya referian Taylor
y Palmer en sus estudios anatdmicos sobre los angiosomas (89), requiere de una curva de
aprendizaje: “al igual que el estudiante de Medicina que debe familiarizarse con los

complicados ruidos y murmullos cardiacos en la facultad”.
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Figura 28: Doppler portatil bidireccional.

Como desventajas hay que resefiar que pequenas variaciones en la presion de la sonda
sobre la piel pueden alterar la percepcion. Una presion excesiva puede hacer que los vasos
de pequefio calibre se colapsen y sean por tanto imperceptibles, o que por el contrario,
estemos detectando vasos que se encuentran en la profundidad y que no llegan a alcanzar
la grasa subdérmica. De la misma forma, una presion insuficiente sobre la piel puede hacer
que no lleguemos a detectar los vasos que buscamos. Requiere por tanto, de una curva de
aprendizaje para aplicar la presion adecuada sobre la superficie cutdnea del area a estudiar
y para familiarizarse, identificar y relacionar los diferentes sonidos que nos encontramos

con la calidad de las perforantes que buscamos (153). En ocasiones, la correcta salida de
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las perforantes puede no ser detectada, sobre todo cuando su origen esta en grandes vasos,
debido al ruido de fondo existente. En ocasiones, cuando los vasos axiales son
superficiales, podemos llegar a confundirlos con perforantes dando lugar a falsos positivos
(127). Otras veces, un paniculo dermograso importante puede distorsionar los hallazgos.
Tenemos que tener en cuenta también que la percepcion es subjetiva, e incluso cuando la
prueba la realiza la misma persona, puede llevarnos a errores. Es por tanto una herramienta
que puede sernos de gran utilidad en el seguimiento postoperatorio en microcirugia, al
detectar facilmente la permeabilidad de la anastomosis. Su portabilidad, lo hace muy util
en ciertas ocasiones, Como €s su uso intraoperatorio; sin embargo, la gran sensibilidad que
presenta, unida a su baja especificidad (153), limita su utilidad en la valoraciéon en el
colgajo DIEP a certificar el marcaje de las perforantes sobre la piel realizado con otros

estudios.

4.3. Angiografia por TC multicorte

La tomografia computerizada es un método basado en la medida de la densidad de
volumenes que constituyen una seccion corporal. La técnica se basa en la emision de un
haz colimado de radiaciones X que después de ser atenuadas por una seccidon anatoémica,
inciden sobre un detector (o grupo de detectores) y se envian a una estacion de trabajo
donde se procesa a través de unos algoritmos especificos, transformando la informacién en

imagenes visualizables en un monitor.

La incorporacién de diversos avances han dado lugar a tiempos de rotacion de la
carcasa mas rapidos, tubos de rayos X mads potentes, que unidos a la mejora de los
algoritmos de interpolacion han permitido obtener imagenes de mejor calidad con un
tiempo de adquisicion menor. Con la introduccion de la tecnologia de la tomografia
computerizada por multidetectores (TCMD) estos beneficios se multiplicaron. Estos
detectores de pequefias dimensiones estan dispuestos en estratos contiguos, para obtener
mas barrido por cada rotacion del tubo de rayos X. Si ademés movemos la mesa sobre la
que esta el paciente, el tubo de rayos X y el detector describen una hélice que permite
obtener una imagen de “volumen” del cuerpo, consiguiendo “presentar” zonas sobre las

que no tenemos informacion (fig. 29) (154).
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Figura 29: Geometria de una adquisicién axial (izquierda). La trayectoria circular del tubo lo es
también desde la perspectiva del paciente. En la geometria de adquisicion helicoidal (derecha) la
trayectoria circular del tubo se con- vierte en helicoidal desde la perspectiva del paciente. Fuente:
Calzado A, Geleijns J. Tomografia computarizada. Evolucion, principios técnicos y aplicaciones. Rev
Fisica Médica. 2010;11(3):163-80.

A través del aumento en el nimero de detectores se ha logrado tiempos de exploracion
mas cortos y un mayor volumen de cobertura, con mejora en la resolucion temporo-
espacial. Por ultimo, si administramos una inyeccién de contraste yodado por una via
venosa periférica, este medio va a circular por los vasos aumentando la densidad de la
sangre que circula en su interior y por consiguiente sus valores de atenuacion, facilitando
su visualizacion en las imagenes y dando lugar a la angiografia por TC multicorte (angio
TC) (155). En muchos centros, la angio TC ha sustituido a la angiografia convencional
invasiva en la evaluacion diagndstica de la enfermedad vascular pudiendo considerarse la

técnica de imagen de eleccion para un niumero de indicaciones vasculares (fig. 30).

Figura 30: TC multicorte de 128 detectores.
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Las ventajas de la angio TC son multiples (151):

= Permite obtener cortes muy finos de voliimenes extensos con una elevada resolucion
espacial en un corto espacio de tiempo.

= A través de la aplicacion de un software especifico y la optimizacion de los
parametros técnicos, se puede obtener una resolucion espacial de hasta 0,2 - 0,3 mm.

= La técnica, es altamente especifica y sensible y no es objeto de interpretacion
subjetiva por parte del operador (no operador dependiente). Permite manejar
imagenes anatomicas que son facilmente interpretables tanto por parte del radidlogo
como del cirujano plastico sin necesidad de una curva de aprendizaje extensa.

= Los datos se pueden registrar en un soporte digital que permite su uso y visualizacién
en cualquier ordenador personal.

= El tiempo de escaneo depende del nimero de detectores de la TC y del grosor de los
cortes seleccionados, aunque es muy breve. Esto permite analizar un gran volumen

corporal en el curso de una sola apnea, con la consiguiente reduccion de artefactos.

Estas ventajas se incrementan con los avances técnicos de los equipos y con el aumento
en el nimero de detectores. La calidad de las imagenes obtenidas ha mejorado mucho
desde la aparicion en 1998 de los primeros TCMD que disponian de 4 detectores hasta los
ultimos modelos que llevan integrados hasta 320 detectores. Practicamente en cualquier
hospital hay disponible actualmente un TCMD de entre 16 a 64 detectores. Con un TC de
16 multidetectores, la imagen del territorio aortoiliaco abdominal se logra en 8-10
segundos con cortes de 1.25 mm de grosor. Es destacable la aplicacion del angio TC en el
estudio coronario, ya que la sincronizacion del ciclo cardiaco con la adquisicion de las
imagenes unida a la rapidez con que se realiza ha permitido lograr reconstrucciones

tridimensionales de alta calidad.

Los principales inconvenientes son:

= La irradiacién, aunque cada vez es menor gracias a la reduccion en el tiempo de

adquisicion de imagenes.

100



Introduccion

= La inyeccion de contraste yodado. Sus potenciales efectos adversos incluyen
insuficiencia renal, rash cutaneos, extravasacion venosa y anafilaxia, ademas de estar

contraindicado su uso en pacientes alérgicos o que sufran insuficiencia renal.

4.4. Angiografia por resonancia nuclear magnética (Angio RNM)

Las bases técnicas de la resonancia nuclear magnética son complejas, pero a modo de
resumen se compone de los siguientes pasos:

Magnetizacion: se coloca al paciente dentro de un potente imdn. Con esto, los
protones que hay en los nucleos de los atomos de hidrogeno del cuerpo se orientan en
sentido longitudinal al campo magnético externo. Se usan imanes muy potentes (p.e. 1,5
teslas), unas 10.000 veces mas potentes que el campo magnético del planeta Tierra. Los
protones, ademas de estar orientados longitudinalmente, estdn girando (movimiento de
precesion) con una frecuencia conocida gracias a la ecuacion de Largor en donde
participan la constante giromagnética de cada elemento (en nuestro caso, el hidrogeno) y la
intensidad del campo magnético dado por el equipo.

Resonancia: los protones son energizados por una onda de radio que tiene la misma
frecuencia con la que los protones giran. Ganan energia, con lo que se pierde la
magnetizacion longitudinal y aparece la magnetizacion transversal.

Obtencion de la imagen: se interrumpe la onda de radio y los protones vuelven a la
magnetizacion longitudinal, con lo que pierden energia en forma de sefial electromagnética

(onda de radio) que es captada por una antena.

La angio RNM es una especializacion de la RNM disefiada para obtener informacion
centrada en la morfologia y flujo vascular. Al igual que en la angio TC, implica
necesariamente la inyeccion de contraste intravenoso con la diferencia de que en este caso

el contraste es gadolinio, una sustancia capaz de alterar el valor de un campo magnético.
La angio RM ha sido utilizada ampliamente para la caracterizacion de grandes vasos,

llegando en algunas situaciones a superar a la angio TC. En el caso concreto de la

planificacion de los colgajos DIEP, estudios recientes demuestran que aporta una buena
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valoracion de la AEIP y la AEIS, asi como de alguna perforante de gran calibre, pero la
informacion sobre todas las perforantes y sus relaciones anatdmicas es escasa (156). Sin
embargo, si nos ajustamos estrictamente a la eleccion de las perforantes de mayor calibre y
a las relaciones con el sistema venoso superficial, los ultimos estudios publicados parecen

apuntar resultados similares entre ambas técnicas (157).

Como principales ventajas hay que sefialar que no se expone a la paciente a radiaciones
ionizantes y se utiliza un contraste no nefrotdxico sin practicamente reacciones alérgicas.

Estas ventajas permiten tomar nuevas imagenes si €s preciso.

Entre los inconvenientes destacan que se trata de una exploracion larga, que aumenta el
estrés de las pacientes y que en algunos casos puede producir claustrofobia, por lo que hay
que definir bien la zona de interés para evitar estudios excesivamente largos. También es
una exploracion mas cara, menos accesible y con menor resolucion espacial que la angio
TC (156). Ademas, la administracion de gadolinio en pacientes con sindrome hepatorrenal
o insuficiencia renal crénica severa se ha asociado a una rara pero grave enfermedad

llamado fibrosis sistémica nefrogénica (158).

La angio RNM es una modalidad emergente que depende mucho de la tecnologia. El
desarrollo de antenas de superficie e imanes cada vez mas potentes esta reduciendo sus
inconvenientes, por lo que es una prueba que puede ocupar un lugar relevante entre las

técnicas de mapeo de perforantes en un futuro préximo.

4.5. Procesamiento digital de imagenes

Durante los ultimos afios hemos asistido a una verdadera revolucion digital, la cual ha
informado la medicina hasta niveles nunca pensados hace 30 afios cuando en 1979
MacLeod y Hounsfield recibieron el Nobel de Medicina por el desarrollo de la Tomografia
Axial Computerizada (TAC). Hoy en dia la mayoria de las técnicas de imagen médica
incorporan ordenadores para su adquisicion y postprocesamiento, desplazando a las

técnicas de fluoroscopia y revelado clésicas. Con el desarrollo de la imagen médica digital
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se ha abierto una nueva era. La imagen adquirida es codificada en unos y ceros para, a
continuacion, convertirse en pixeles. La imagen puede ser procesada por un ordenador,
convertida en otros formatos, o enviada a distancia por medio de una red de servicios. Sin
embargo, estos procedimientos hasta hace pocos afios se realizaban por medio de
estaciones de trabajo cuyo acceso estaba solo al alcance de profesionales especializados y

se encontraban confinadas en los hospitales debido a su complejidad y coste (159).

Fundamentos basicos de la imagen médica digital

La informacion emitida por el tubo de rayos X es captada por un detector y la convierte
en una escala de unidades Hounsfield (HU) que es el resultado de la transformacion de la
escala de coeficientes de atenuacion lineal de rayos X. Esta escala confiere valores
comprendidos entre -1000 a +1000 HU segtn el valor de atenuacion de las diferentes
densidades de un organismo: aire (-1000) — agua (0) — viscera — contraste — placa — hueso
(+1000). Con la ayuda de un sistema y un software informatico se forma una imagen
digital compuesta por puntos o pixeles (acrénimo del ingles “picture element”) en el que
cada uno tiene asignado una densidad HU. Para mostrar esta informacion en pantalla, el
ordenador, mediante una funcion matematica llamada “transformacién de Fourier”
convierte estas HU de cada pixel en un valor de entre 0 y 255 correspondiente a uno de los
256 tonos de grises que se pueden registrar en una imagen digital. De este modo, una
imagen tendrd mas definicion y sobre todo informacion conforme mads pixeles tenga. La
gran cantidad de calculos necesarios para estas conversiones ha hecho que no
dispusiéramos hasta hace poco de herramientas domésticas que permitieran procesar esta

informacion con la aparente facilidad de hoy en dia.

A finales de los setenta y con el desarrollo de la TAC, se cre6 un método para
transmitir imagenes médicas que fue aprobado por el American College of Radiology
llamado DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine). Actualmente,
DICOM es el estandar reconocido mundialmente para el intercambio, manejo,
almacenamiento, impresion y transmision de imagenes médicas. Incluye la definicion de

un formato de fichero y un protocolo de comunicaciéon de red. DICOM permite la

103



Rubén Alvarez Garcia

integraciéon de escaneres, servidores, estaciones de trabajo, impresoras y hardware de
multiples proveedores dentro de un sistema de almacenamiento y comunicacion de

imagenes, por lo que ha sido adoptado ampliamente en los centros hospitalarios.

Definicién de Voxel

Hasta hace poco, cuando los profesionales médicos veian una serie de cortes axiales en
un negatoscopio procedentes de una TAC, su cerebro tenia que hacer una composicion
tridimensional de la imagen. Sin embargo, actualmente las imdgenes de una TAC estan
relacionadas entre si en las tres coordenadas del espacio, y esta informacion esta incluida
en todos y cada uno de los cortes de la TAC, de tal modo que cada corte se puede visionar
no solo en una proyeccion axial, sino también en las proyecciones coronal o sagital. Es por
este aspecto por el que el nombre cldsico de “tomografia axial computarizada” (TAC) ha
dado paso al de “tomografia computarizada” (TC). Esta relacion tridimensional ha sido

posible gracias al desarrollo del voxel.

Un voxel son varios pixeles agrupados sobre un eje de coordenadas que, en conjunto,
forman una imagen tridimensional, de tal forma que un voxel es el homdélogo 3D de un
pixel. Para crear una imagen en tres dimensiones, los voxeles tienen que sufrir una
transformacion de opacidad. Esta informacion da diferentes valores de opacidad a cada
voxel. Con el paso de los anos la mejora de los detectores de las TAC ha hecho que los
voxeles sean cada vez mds pequefios, o de otro modo, para poder representar un voxel
necesitamos menos pixeles y, por tanto, a igual volumen de voxeles los actuales contienen

mas pixeles que los de hace 20 afios, consiguiendo mas calidad de imagen y definicion.

Nivel y amplitud de Ventana. Tabla de colores

El nivel (WL) y la amplitud de ventana (WW) son dos parametros fisicos de imagen,
caracteristicos de la TC, que podrian compararse con el brillo y el contraste de los aparatos

de television. En la visualizacion de las iméagenes de la TC es muy importante definir los
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valores de gris que corresponden a un determinado tejido, lo que se consigue de modo
optimo ajustando adecuadamente los valores del nivel y del ancho de la ventana. Los
valores comprendidos entre -1.000 UH y 10.000 6 més HU suelen visualizarse en una
escala de gris de 8 bits, que proporciona 256 niveles de gris. Para visualizar, por ejemplo,
el tejido blando, el tejido pulmonar o el hueso, se seleccionan diferentes ajustes de WW y
WL. La escala de grises, tal como se define por el nivel y el ancho de la ventana elegidos,
debe adaptarse a la tarea de diagndstico, y por lo tanto depende de la pregunta clinica a la

que se deba responder (155).

Tabla de colores (CLUT, Color Look Up table)

Las tablas de colores permite asignar diferentes colores y niveles de opacidad a los
pixeles del estudio en funcion de su nivel de intensidad. La utilizacion de una CLUT en las
reconstrucciones tridimensionales facilita la comprension e interpretacion de las diferentes
estructuras y relaciones anatémicas sin obligarnos a hacer una representacion mental (fig.

31).

Figura 31: Ay B: Se presenta una reconstruccion abdominal en 3D. En el lado izquierdo se ha asignado color
y opacidad a la piel, mientras que en el derecho se le dado cierto grado de transparencia y se ha asignado
diferentes colores a las intensidades correspondientes a vasos, 6rganos internos y hueso, prescindiendo del
resto de estructuras, lo que facilita el estudio de su morfologia y las relaciones entre ellas.

105



Rubén Alvarez Garcia

Proyeccion de maxima intensidad

La proyeccion de maxima intensidad (MIP) es un método matematico de visualizacion
en 3D que extrae los voxeles con mayores valores de atenuacion localizados en un
volumen y visualizados desde la perspectiva del observador. Estos voéxeles son
seleccionados desde distintos angulos mediante bloque de datos y son proyectados como
una imagen 2D. En esta proyeccion el ordenador ensancha los cortes queddndose con
aquellos pixeles de méxima intensidad, como los vasos, representando como un sumatorio
de imagenes que se ven por transparencia (fig. 32). Hay que tener en cuenta que la
superposicion de varios cortes va a traducirse en una pérdida de profundidad, por lo que
distintas estructuras anatomicas pueden representarse proximas entre si, sin que esto sea
cierto en la realidad. Este tratamiento de la imagen adquiere su mayor valor en el estudio y

representacion de arboles vasculares con sus ramas.

Figura 32: Estudio del patron de la AEIP izquierdo (tipo I) y derecho (tipo II) mediante la seleccion de una
MIP de 10,7 mm.

Planificacion con OsiriX

OsiriX es un software de codigo abierto dedicado al procesamiento de imagenes
DICOM desarrollado en 2004 por un grupo de radidlogos e informaticos de la Universidad

de Ginebra (Rosset, Spadola y Ratib) (160) que transforma un Apple Macintosh en una

106



Introduccion

estacion de trabajo para procesar y visualizar imagenes médicas. OsiriX es una herramienta
que incorpora un visor de imagenes médicas digitales en formato DICOM, un modulo de
reconstruccion 3D y un PACs (sistema de archivado y comunicacion de imagenes, “picture
archiving and communication system”). La aplicacion se distribuye de manera gratuita en
su version 32-bit bajo licencia GNU. Existe una version 64-bit que permite un uso
extendido de la memoria RAM ademads de una version OsiriX MD que dispone de la
certificacion de la FDA (Food and Drug Administration) como dispositivo médico de clase
IT para el diagnostico de imagenes médicas. OsiriX fue disefiado especificamente para la
navegacion y visualizacion de imagenes multimodalidad y multidimensionales 2D (como
una radiografia de torax), 3D (como un TC), 4D (como las angio TC cardiacos dinamicos)
y estd construido segun una arquitectura integralmente ampliable mediante extensiones
denominados plugins, que permite aumentar las funcionalidades de OsiriX (161). Existen
también una version HD para Iphone y para Ipad que abre nuevos horizontes en la
portabilidad de los estudios de la angio TC. OsiriX es utilizado en general como un
excelente complemento al diagndstico y tratamiento en diversos campos de la medicina
por lo que ha ido ganando més adeptos en la comunidad médica general y en otros ambitos

de la imagen médica digital.

Modo visor

Este modo representa las imagenes DICOM mediante cortes simples como si de una
imagen radiografica se tratase, sin someterlas a ningun tipo de procesamiento (fig. 33). El
modo visor de OsiriX es la base de trabajo sobre la cual indicaremos una reconstruccién u

otra.

Figura 33: Modo visor de OsiriX, en la que se muestra un corte axial de un Angio TC abdominal.
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Reconstruccién ortogonal 2D

En este modo el programa crea una imagen bidimensional a partir de datos
volumétricos obtenidos del corte axial, componiendo dos proyecciones anadidas a la axial,
la coronal y la sagital, sobre un eje de coordenadas fijo (fig. 34). Es posible desplazarnos
sobre los diferentes cortes de cada proyeccion siempre que mantengamos fijo el eje de
coordenadas, es decir, no admite la rotacion del estudio. Es util para realizar una

evaluacion anatomica global e inicial (161).

Figura 34: Reconstruccioén ortogonal 2D en el que se muestran las proyecciones axial, coronal y sagital
respectivamente de una angio TC abdominal.

Reconstruccién 3D multiplanar

La reconstruccion 3D multiplanar (MPR) es similar a la reconstruccion 2D ortogonal
con la diferencia de que permite la generacion de un corte multiplanar (axial, sagital y
coronal) en cualquier posicion y orientacion del volumen tridimensional, sin estar anclado
a la disposicion del eje de coordenadas (fig. 35). Esta caracteristica posibilita la rotacion de
los cortes, la alineacion con el eje del cuerpo y la correcta medida de distancias entre

puntos.
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Figura 35: Localizacién con respecto al ombligo de la salida a nivel de fascia de un vaso perforante
abdominal utilizando el modo 3D MPR de OsiriX.

En el modo 3D MPR curvo, es posible visualizar en una imagen toda la extension de la
anatomia de los vasos sanguineos, su relacion con estructuras adyacentes asi como medir
su longitud y didmetros vasculares al ser capaz de encontrar planos perpendiculares al eje
del flujo en cada porcion del vaso. Sin embargo, para conseguir una informacion veraz y
util con escaso margen de error es aconsejable utilizarlo sobre estructuras de mas entidad

que un vaso perforante.

Reconstruccion volumétrica

La reconstruccion 3D volumétrica (VR) se basa en la agrupacion de multiples voxeles
de una misma densidad para crear poligonos a los que se les asigna una textura o color que
los diferencia del resto de los poligonos. Por medio de una funciéon matematica es posible
segmentarlos, es decir hacerlos desaparecer o atenuar, de tal modo que es posible crear una
imagen 3D en la que se distingan las diferentes estructuras anatdmicas que nos interesa
estudiar (fig. 36). Sumando varias imagenes en dos dimensiones se va a conseguir el efecto
de profundidad y textura. Un VR es lo mas parecido que tenemos hoy a un mapa
quirargico, proporcionandonos una imagen de realidad virtual sobre la zona que nos

interesa estudiar.
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Figura 36: Reconstruccion volumétrica 3D en la que se observa la salida de los vasos
perforantes (estrella blanca) a través de la fascia abdominal (se sefiala el ombligo con una
flecha blanca) y su relacién con la VEIS (estrella amarilla).
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1. JUSTIFICACION

Actualmente, el tratamiento del cancer de mama tiene un caracter multidisciplinario y
su manejo s6lo se puede entender desde un concepto global. El manejo de esta enfermedad
incluye en la mayoria de los casos la aplicacion de técnicas quirirgicas sobre la mama, que
van desde resecciones parciales hasta, en muchos, casos su extirpacion completa. Estas
medidas van a dar como resultado secuelas visibles sobre un 6rgano con importantes
connotaciones personales, sociales y sexuales. El dafio ocasionado sobre la imagen
corporal unido a los tratamientos prolongados de quimioterapia y radioterapia y el estigma
diario de la ausencia de la mama como recuerdo continuo del céncer van a producir
disfunciones psicologicas en la paciente que se extiende mas alld de su esfera personal,
alterando sus relaciones familiares, sociales, laborales y sexuales. Es por ello que los
procedimientos terapéuticos no van a ir unicamente encaminados a erradicar la enfermedad
y/o mejorar la calidad de vida de la paciente, sino que nuestros esfuerzos también deben ir
dirigidos a ayudar a estas personas a recuperar el equilibrio personal, social y psicoldgico
tras un evento tan traumatico como es el cancer de mama. En este aspecto juega un papel
fundamental la reconstruccion mamaria, ya que la recuperacion de la imagen corporal y la
autoestima son un paso previo e indispensable para superar la enfermedad y permitir a la

persona su reincorporacion plena y satisfactoria en todos los &mbitos de su vida.

El desarrollo de técnicas reparadoras sobre la mama en los ultimos 40 afios ha sido casi
vertiginoso. Aunque el empleo de técnicas que involucran materiales implantables como
sustitutivos de la mama esta ampliamente extendido y tienen sus indicaciones, nadie duda
hoy en dia de que la reconstrucciones con tejido autdélogo superan claramente a las técnicas
protésicas en términos de naturalidad, perdurabilidad y satisfaccion por parte de las
pacientes. En este aspecto el colgajo DIEP se ha erigido como la técnica autdloga de
referencia en reconstruccion mamaria. La gran cantidad de volumen proporcionado, la baja
morbilidad originada en su recoleccion, las posibilidades de moldeamiento y la similitud
de su piel y tejido adiposo en términos de textura a la mama extirpada han dado lugar al
lugar preponderante que ocupa este colgajo en la actualidad. Sin embargo, esta técnica no

esta exenta de inconvenientes, entre las que destacan su alta complejidad unido a una lenta
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curva de aprendizaje, siendo necesario un equipo de profesionales con alto dominio de la
técnica microquirurgica. A esto se afiade la marcada variabilidad anatomica interindividual
de las arterias perforantes procedentes de la arteria epigastrica inferior profunda en cuanto
a su disposicion y morfologia, siendo fundamental una adecuada seleccion del vaso
perforante sobre el que basar el colgajo para reducir el riesgo de complicaciones
circulatorias y maximizar el éxito de la intervencion. La planificacion preoperatoria con
ayuda de técnicas radioldgicas nos va a permitir conocer tanto la localizacion como el
calibre de estos vasos perforantes, asi como sus relaciones anatémicas con el sistema
epigastrico superficial y con el resto de estructuras que conforman la pared abdominal.
Esta informacion aportada por la planificacion se va a traducir en una reduccion en los
tiempos de intervencion, una mejora de los resultados de la cirugia y en Gltimo término, en
un aumento de la seguridad del procedimiento y una reduccion de los costes sanitarios. De
entre las técnicas disponibles para realizar la planificacion preoperatoria de los colgajos
DIEP, la angiografia mediante TC multicorte se esta mostrando como la mejor técnica para
describir el arbol circulatorio de la pared abdominal gracias a su alta sensibilidad y
especificidad, bajo costes y escasa variabilidad inter-observador. Aunque la interpretacion
de este estudio habitualmente es realizado por un radidlogo, la multitud de peculiaridades
técnicas de este procedimiento hacen recomendable que el cirujano plastico tenga una
parte activa en la planificacion preoperatoria de la intervencién con el fin de tener un pleno
conocimiento de la anatomia circulatoria de la pared abdominal a la que se va a enfrentar
en la diseccion del colgajo DIEP. Esto va a permitir un mejor aprovechamiento de la
informacion aportada por la angio TC asi como una ayuda para el cirujano en la toma de
decisiones frente a la aparicion de complicaciones y situaciones inesperadas durante el
transcurso de la intervenciéon. En medicina cada vez es mas habitual que diferentes
especialistas adquieran conocimiento en el manejo de técnicas radioldgicas. El desarrollo
de la informatica ha permitido disponer tanto de equipos como de herramientas a nivel
doméstico que permiten hacer estos estudios en cualquier lugar sin estar sujetos a grandes
estaciones de trabajo como era necesario hasta hace pocos anos.

Este trabajo esta concebido para ayudar al cirujano plastico en el planeamiento
preoperatorio de sus reconstrucciones mamarias con el colgajo DIEP y valorar las
repercusiones de esta toma de decisiones en la aparicion de complicaciones y en ultimo

término en la mejora de sus resultados.
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2. HIPOTESIS

El cirujano pléastico puede hacer de manera sencilla una adecuada planificacion
preoperatoria del colgajo DIEP utilizado en reconstruccion mamaria mediante la angio TC
multicorte con ayuda de la herramienta OsiriX, con el fin de realizar una adecuada
seleccion del vaso perforante que permita reducir la aparicion de complicaciones

circulatorias del colgajo y rentabilizar al maximo los beneficios de la técnica.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO PRINCIPAL
Utilizar la planificacion preoperatoria del colgajo DIEP en reconstruccion mamaria
mediante angio TC multicorte para conocer la repercusion de las diferentes variables que

intervienen en la seleccion del vaso perforante del colgajo en la aparicion de

complicaciones circulatorias.

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

= Estudiar la repercusion de los factores de riesgo circulatorio en las complicaciones

asociadas a la reconstruccion con colgajo DIEP.

= Describir un protocolo de planificacion preoperatoria del colgajo DIEP al alcance de

cualquier cirujano plastico empleando el software OsiriX.

= Estudio morfologico de la vascularizacion del colgajo DIEP.

= Determinar los procedimientos quirurgicos asociados necesarios para completar la

reconstruccion mamaria con colgajo DIEP.
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1. SELECCION DE PACIENTES

1.1.Poblacién objeto de estudio

Este estudio ha sido llevado a cabo en las pacientes mastectomizadas reconstruidas
mediante colgajo DIEP intervenidas en el Complejo Asistencial Universitario de Ledn
(CAULE) procedentes de las areas sanitarias de Leon y El Bierzo en el periodo

comprendido entre noviembre de 2009 y diciembre de 2014.
A todas las pacientes se les solicitd con posterioridad un consentimiento informado por

escrito especifico para la realizacion de este estudio retrospectivo. Este trabajo fue

evaluado y aprobado por la comision de ética del CAULE.

1.2. Criterios de inclusién
= Pacientes que presentan una mastectomia unilateral o bilateral por motivos
oncolégicos o reductores de riesgo sometidas a una reconstruccion mamaria
inmediata o diferida con el colgajo DIEP.
= Las pacientes debian tener un estudio angio TC multicorte abdominal realizado de

forma previa a la reconstrucciéon con el fin de hacer un mapeo de perforantes

abdominales

1.3. Criterios de exclusion

= Pacientes reconstruidas con otros colgajos abdominales diferentes del DIEP o

cualquier otra técnica.

= Pacientes reconstruidas con colgajo DIEP que no dispusieran de un estudio angio TC

preoperatorio.
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1.4.

Criterios de indicacién quirargica de colgajo DIEP

Todas las pacientes incluidas en este estudio fueron valoradas en una primera consulta

por un miembro del Servicio de Cirugia Plastica y Reparadora del CAULE con el fin de

que cumplieran los siguientes requisitos:

Presentar una mastectomia unilateral o bilateral o bien que fueran a ser sometidas a
una mastectomia unilateral y que desearan una reconstruccion mamaria diferida o
inmediata respectivamente.

No sufrir ninguna comorbilidad médica importante que hiciera desaconsejable una
intervencion de larga duracion.

Ser no fumadoras o exfumadoras o bien comprometerse a dejar el habito tabaquico
tras su inclusion en lista de espera quirtrgica.

No haber sido sometida a una liposuccién abdominal. No fue criterio de exclusion
haber recibido intervenciones quirurgicas que involucrasen cicatrices en la pared
abdominal, salvo en el caso de la laparotomia media, en cuyo caso la inclusion quedd
condicionada a la visualizacion de vasos perforantes adecuados conectados al
sistema epigdstrico inferior profundo en la angio TC preoperatoria.

Presentar un exceso dermograso abdominal moderado, excluyéndose aquellos
abdomenes morbidos. Se incluyeron también aquellas pacientes con redundancia
escasa cuando la mama contralateral a simetrizar fuera de pequefio tamafio.

No haber sido sometidas a intervenciones quirrgicas que pudieran comprometer el
estado de los vasorreceptores mamarios internos. El haber recibido RT en el lecho
mamario no fue un criterio de exclusion.

Comprender las ventajas e inconvenientes de una reconstruccion microquirirgica
con el colgajo DIEP y firmar por escrito el consentimiento informado de este

procedimiento (ver anexo 3).

Todas aquellas pacientes que cumplieron estos requisitos en esta primera visita se les

ofrecié una reconstruccion con colgajo DIEP entre las diferentes alternativas a las que eran

candidatas. Aquellas pacientes que tras resolver sus dudas en una segunda visita aceptaron

este método de reconstruccion fueron incluidas en la lista de espera quirtrgica, siendo
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derivadas a la consulta de valoracion preanestésica y al servicio de radiologia para la

realizacion de un mapeo de perforantes abdominales mediante angio TC multicorte.

1.5. Registro preoperatorio de datos en la historia clinica

Durante la primera visita se recogieron los siguientes datos en la historia clinica:

= Presencia de alergias medicamentosas.

= Antecedentes personales de enfermedades e intervenciones quirargicas y
tratamientos médicos actuales.

= Existencia de habito tabaquico.

= Peso, talla e IMC.

= Informacion relacionada con el proceso oncolégico: tipo de mastectomia, realizacion
de BSGC y/o linfadenectomia axilar con el numero de ganglios afectos, extirpe del
cancer y dimensiones, tratamientos adyuvantes como RT, QT u HT.

= Condiciones locales de la pared toracica de la mama a reconstruir: estado de la piel
de la mastectomia , dimensiones y orientacion de la cicatriz, asi como su extension a
la axila o presencia de cicatrices independientes en esta zona. También se
registraron los intentos de reconstruccion previos con otras técnicas quirurgicas.

= Presencia de linfedema en la extremidad superior homolateral a la mastectomia.

= Dimensiones de la mama contralateral sana: distancia desde la horquilla esternal al
pezoén y una estimacion aproximada de su volumen para predecir la necesidad de
procedimientos adicionales de mastopexia o reducciéon mamaria con el fin de lograr
una adecuada simetria. También se interrogd sobre cirugias previas en dicha mama
con fines oncoldgicos, estéticos o reconstructivos.

= Evaluacion de la pared abdominal: valoraciéon de la redundancia abdominal,
presencia de cicatrices y fallos en la competencia de la pared como hernias o

diastasis de musculos rectos abdominales.
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2. ESTUDIO ANGIO TC PREOPERATORIO

Todas las pacientes incluidas en la lista de espera para una reconstruccién mamaria con
colgajo DIEP fueron sometidas a un estudio preoperatorio con angio TC multicorte para el
mapeo de perforantes abdominales. Este fue llevado a cabo por el Servicio de Radiologia
del CAULE en todas las pacientes salvo en 3, que fue realizado por el servicio de
Radiologia del Hospital de El Bierzo. A todas las pacientes se les realizé un despistaje de
alergia a contraste yodado e insuficiencia renal (determinado por una creatinina sérica
superior a 1,2mg/dl) y se obtuvo el consentimiento informado especifico para la

realizacion del estudio.

Para realizar el estudio inicialmente se explico a cada paciente en que consistia el
procedimiento y se canalizé una vena periférica del lado contralateral a la mastectomia por
el personal de enfermeria para la posterior inyeccion del contraste yodado. A continuacion
se coloco a la paciente en la camilla del tomdgrafo. Esta exploracion se realiza en decubito
supino y con los brazos por encima de los hombros para evitar artefactos derivados de la
incidencia del haz de rayos X sobre los mismos que afecten a la calidad de imagen de los
cortes abdominales, siendo aconsejable la retirada de la ropa interior para evitar improntas
sobre la piel de la pared abdominal que puedan alterar las mediciones de las perforantes
abdominales a estudio. Estos detalles han de tenerse en cuenta a la hora de hacer el marcaje
de las perforantes en la mesa de quiréfano. La inyeccion de contraste consistidé en un bolo
de 100 ml de contraste intravenoso iodado no idnico, de baja osmolaridad y alta
concentracion, mediante un sistema inyector a velocidad de 4 ml/s, seguido
inmediatamente por un bolo de 30 ml de suero salino a una velocidad de 4 ml/s, para
empujar el contraste al torrente sanguineo y favorecer su eliminacion renal. Los pardmetros
de adquisicion fueron seleccionados de acuerdo a la literatura relacionada y a la
experiencia previa del Servicio de Radiologia (161-163), respetando el principio ALARA
(as low as reasonably achievable) (164). Esta bomba inyectora esta sincronizada con el
tomografo, de tal modo que una vez que la bomba comienza a inyectar el contraste, el
tomografo, mediante disparos sucesivos, detecta el nivel de densidad en un lugar

seleccionado previamente a nivel de la luz adrtica distal justo previo a su bifurcacion en las
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arterias iliacas comunes. Se determind que cuando este nivel alcanzase las 100 HU, el
tomografo automaticamente comenzase el estudio en direccion caudo-craneal. La duracion
de la adquisicion de las imagenes tuvo duracion inferior a 10 s. Esta demora del disparo es
muy importante, ya que permite practicar el estudio en una fase arterial tardia o venosa
inicial, lo que nos permite estudiar el calibre completo, tanto su componente arterial como
venoso, de los pediculos y vasos perforantes asi como sus relaciones con el sistema venoso
superficial, lo cual es muy importante de cara a realizar una adecuada seleccion de

perforante segun los criterios descritos en la literatura (152,165).

El rango de la exploracion debe cubrir al menos desde 5 cm por encima del ombligo
hasta los trocanteres femorales, para valorar las arterias epigastricas profundas desde su
origen. En total, el tiempo necesario para realizar el estudio fue inferior a 10 min lo cual
reduce el estrés de las pacientes y permite practicar gran nimero de estudios en una

jornada de trabajo.

En la tabla 8 se describen los parametros de adquisicion, el material de contraste

utilizado y los tomografos empleados en la adquisicion del estudio.

Siemens Somaton Siemens Somaton General Electric

Definition AS Sensation 16 LigthSpeed RT 16

Tomografo

Colimacion 64 x 0,6 mm. 16 x 0,75 mm. 16 x 1,25 mm
Voltaje del tubo 120 kV 120 kV 120 kV
Corriente del tubo 120 — 400 mA 120 — 300 mA 160 — 180 mA

Velocidad de rotacion 0,37 s. 0,5 s. 0,7

Material de contraste Ultravist 300 (Shering AG)

Sistema inyector Medrad Stellant D Medrad Vistron CT

Grosor de la
0,75 mm 1,25 mm
reconstruccion

Intervalo de

0,5 mm 1-1,25 mm

reconstruccion

Tabla 8: Parametros de adquisicion y material de contraste
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Los estudios practicados con los TC Siemens Somaton Sensation 16 y Definition AS
fueron llevados a cabo en el CAULE, mientras que en el Hospital de El Bierzo se llevaron
a cabo los estudios realizados con el TC General Electric LigthSpeed RT 16. Las imagenes
axiales obtenidas se procesaron con el software SYNGO CT 2010B y SYNGO CT 2011A.
En el estudio de las angio TC intervinieron fundamentalmente cuatro radidlogos de dos
hospitales diferentes no relacionados entre si, sin un protocolo comun establecido. Al
iniciar la técnica de RM con colgajo DIEP se proporciond bibliografia a uno de los
radidlogos del CAULE vy se solicitdé que en el informe radiologico se reflejasen los

siguientes datos:

1. Localizacion de los vasos perforantes de mayor calibre a nivel de su salida a fascia y
su disposicion en relacion con la porcidn mas caudal del ombligo en un eje de
coordenadas desde 1 cm por encima de este a 7 cm por debajo.

2. Referenciar la localizacion de las VEIS con respecto a la linea media a nivel de las
espinas iliacas anterosuperiores.

3. Imagenes MIP de las perforantes referenciadas que incluyeran su ramificacion en el
tejido adiposo, su trayecto muscular y su entrada en la AEIP.

4. Imagenes MIP que mostrasen el patrén de la AEIP.

Aunque los detalles técnicos de esta exploracion y los datos que debian recogerse
referentes al mapeo fue compartida en una sesion clinica del Servicio de Radiologia del
CAULE, la informacion registrada en los informes fue muy variable entre los diferentes
radidlogos, lo que obligo a revisar de forma preoperatoria cada angio TC por los miembros
del Servicio de Cirugia Plastica y Reparadora y a comentar algunos casos con el radidlogo
correspondiente. Todos los informes incluyeron el punto nimero 1, aunque no siempre
respetando los limites anatomicos referidos, sefialando en ocasiones perforantes varios
centimetros por encima del ombligo. La presencia de informacion referida a los puntos 2, 3
y 4 fue variable: la mayoria de los informes reflejaron la localizacion de las VEIS, pero no

asi los cortes MIP referente a la perforante y a la AEIP.

La eleccion ultima de la perforante sobre la que basar el colgajo DIEP fue realizada por

los miembros del Servicio de Cirugia Plastica y Reparadora tras revisar las angio TC y el
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informe radiolédgico. El estudio de las pruebas de imagen se limit6 a visionar unicamente
los cortes axiales y las reconstrucciones suministradas por los radidlogos cuando
estuvieron disponibles, lo que limitd la informacién que se extrajo de los mismos con
respecto a nuestra practica actual, que incluye el manejo de la herramienta OsiriX, lo que
nos permite hacer un procesamiento de las imagenes similar a la que puede realizar un

radiologo en una estacion de trabajo avanzada.

A medida que el grupo adquiri6 experiencia y aparecié nueva bibliografia, los criterios
fueron evolucionando; de manera general, en todos los casos se intentd seleccionar la
perforante de mayor calibre, siempre y cuando su entrada en el colgajo estuviese a mas de
15 mm del borde del disefio de la isla. De una forma “elemental” mediante el avance de
cortes sucesivos también se intentd seleccionar perforantes con trayecto intramuscular
corto, y a medida que se sucedieron los casos, también se buscaron perforantes con
conexion al sistema superficial y con un arbol vascular que se ramificase dentro de la isla
del colgajo. Sin embargo, el no disponer de reconstrucciones MIP y MPR en la mayoria de

los casos dificult6 y hasta imposibilito esta tarea.

Sélo se consideraron perforantes desde 1 cm por encima del punto medio del ombligo a
7 cm por debajo. Estos limites se marcaron con el fin de evitar el disefio de islas muy
craneales que reclutasen un grosor de tejido adiposo menor correspondiente a la zona
epigastrica y dejasen una cicatriz abdominal excesivamente alta por un lado o bien que al
elegir perforantes demasiado bajas estas restasen demasiada longitud de pediculo que
dificultase su anastomosis. Esta localizacion se corresponde de acuerdo a la bibliografia

con la zona donde mayor perforantes se localizan (130).
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3. PROCEDIMIENTO OPERATORIO

Cada intervencion quirtrgica fue realizada por cuatro especialistas del servicio de
Cirugia Pléstica y Reparadora del CAULE. En total, ocho cirujanos plasticos participaron a
lo largo del periodo de este estudio con diferentes grados de responsabilidad, aunque en
todas ellas estuvieron presente dos especialistas que fueron considerados séniores por tener

un mayor grado de experiencia con la técnica del colgajo DIEP.

3.1. Protocolo preoperatorio

Tras recibir el informe anestésico favorable, revisar la angio TC y comprobar que todos
los estudios preoperatorios estaban conforme a lo establecido, se programé a cada paciente
realizandose el ingreso la tarde anterior a la intervencidén. Durante el ingreso hospitalario
todas las pacientes fueron sometidas al protocolo de enfermeria previamente consensuado

por el Servicio de Cirugia Plastica del CAULE (ver anexo 1).

El protocolo de actuacion antes de acudir a quiréfano incluye los siguientes puntos:

= Preparacion quirurgica segun el protocolo hospitalario.

= Rasurado de pubis y axilas.

= Aseptizar la cara anterior de térax y abdomen con povidona yodada y cubrir con
pafio estéril.

= Colocacion de medias elésticas.

= Administrar 2g intravenoso de Amoxicilina-Acido clavulanico en el momento de ir
al quiréfano. En aquellas pacientes alérgicas se empled 1g de Vancomicina.

* Administrar 300 mg de Ranitidina via oral la noche previa a la intervencion.

* Administrar Img de Lorazepam via oral la noche previa (23 h) y la mafiana de la

cirugia (7 h).
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3.2. Marcaje preoperatorio

Una vez que la paciente llega al antequir6éfano se procede al fotografiado y marcaje de
la paciente en bipedestacion. En esta posicion se dibuja con rotulador una linea media
desde el yugulum esternal hasta el pubis, y los surcos submamarios. El surco de la
neomama se suele dibujar 2-3 cm por encima del de la mama sana, ya que al abordar este
zona es frecuente que los tejidos sometidos a RT se relajen y al traccionar de la piel del
abdomen durante el cierre su disposicion cambie. Si la paciente no ha recibido RT y no hay
tension en la piel de la mastectomia, el surco se puede dibujar a una altura similar o
ligeramente superior al de la mama contralateral (fig. 37). En este momento también se
realizan los marcajes precisos en el caso que la mama sana necesite algiin procedimiento

de reduccion o mastopexia.

Figura 37: Marcaje y fotografiado en bipedestacion. La zona
quirargica se ha aseptizado previamente con povidona yodada.

A continuacion la paciente pasa a la camilla de quiréfano. La posicion es en decubito

supino con los brazos a lo largo del cuerpo. El campo quirargico comprende el tronco y el
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abdomen desde la region clavicular hasta el pubis y raiz de muslos. Los electrodos se
posicionan en la espalda y la placa del bisturi en el muslo. Desde el primer momento se
procede a calentar a la paciente con una manta térmica (la vasoconstriccion periférica
ocasionada por el frio pude dificultar la deteccion de los vasos perforantes con el doppler

portatil).

Durante la preparacion anestésica se dibuja un eje de coordenadas y se procede a
senalar los vasos perforantes seleccionados y las VEIS estudiadas en la angio TC (fig. 38),
confirmando su flujo y localizacién mediante un doppler portatil. A continuacion se disena
el colgajo a partir de una elipse horizontal con el borde craneal en el borde superior del
ombligo de unas dimensiones aproximadas 30-45 x 12-15 cm (166). También se marca el
segundo o tercer espacio y cartilago costal de la mama a reconstruir, donde se prepararan

los vasorreceptores mamarios internos (fig. 37).

Figura 38: Disefo de la isla cutanea del colgajo sefialando los principales
vasos perforantes y las VEIS (en el borde caudal del colgajo).
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3.3. Técnica quirurgica

En este procedimiento trabajaron dos equipos de dos cirujanos simultdneamente. El
primer equipo se ocupa de realizar la mastectomia en el caso de que se trate de una
reconstruccion inmediata y de preparar el lecho y los vasorreceptores. También es el
encargado de realizar la microanastomosis una vez se ha autonomizado el colgajo y de
remodelarlo al concluir ésta, para lograr la mayor simetria posible con la mama
contralateral. En el caso de que la mama contralateral necesite de algin procedimiento
como una reduccion o una mastopexia, este se suele ejecutar por parte del primer equipo al
concluir la diseccion de los vasorreceptores. Por otro lado, el segundo equipo realiza la
elevacion del colgajo, y se ocupa de efectuar el cierre abdominal mientras el primer equipo

remodela el colgajo en la ultima fase de la intervencion.

Preparacion del lecho v de los vasorreceptores

Esta primera fase consta de los siguientes pasos:
1. Reseccion de la cicatriz de mastectomia que se envia a estudio anatomo-patologico.
En el caso de que se trate de una mastectomia con reconstrucciéon inmediata, se
practica una mastectomia ahorradora de piel.
2. Diseccion del polo superior de la zona de mastectomia por encima del musculo
pectoral y en el polo lateral entre las lineas axilares anterior y media. En estas zonas el
colgajo se dispondra desepitelizado bajo la piel del térax con el fin de conseguir una
transicion homogénea desde la pared costal al polo inferior de la mama que es la zona
mas proyectada.
3. Separacion de las fibras del musculo pectoral a nivel del 2° espacio intercostal y 3°
cartilago costal en su proximidad con el esternon, con el fin de acceder a los vasos
mamarios internos (fig. 39A). Se intenta abordar el espacio Unicamente sin hacer
resecciones completas del cartilago costal para prevenir depresiones visibles en el
postoperatorio, aunque esto no siempre es posible y en ocasiones fue necesario
eliminar una porcion de 3 cm aproximadamente de cartilago costal (165) para facilitar

la microanastomosis.
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4. Diseccion de entre 2-3 cm de los vasos mamarios internos y evaluacion de su
estado. Aunque estos vasos suelen soportar razonablemente bien la RT, si se
comprueba fibrosis importante con estenosis severa fundamentalmente de la vena
mamaria interna, se opta por buscar otros vasorreceptores, generalmente ramas del eje
subescapular como el pediculo del musculo serrato anterior o los vasos toracodorsales
(fig. 39B).

5. Finalmente se embeben en lidocaina para prevenir la vasoconstriccion y se deja

protegidos con una gasa con suero hasta el momento de realizar la microanastomosis.

Figura 39: A: Diseccion de arteria (estrella blanca) y vena (estrella negra) mamarios internos con reseccion
parcial del 3° cartilago costal. B: Diseccion de vasos del serrato (estrella blanca) y vasos toracodorsales
(estrella negra).

Diseccion del colgajo DIEP

El segundo equipo realiza la elevacion del colgajo comenzando desde un lateral de la
elipse disefiada avanzando por un plano suprafascial hasta localizar la perforante

seleccionada, momento en el que incide la fascia del recto abdominal y sigue su trayecto a
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través del musculo cauterizando las pequenas ramas que van apareciendo y procurando
preservar los nervios segmentarios que van cruzando el musculo recto anterior del

abdomen hasta su entrada en los vasos epigastricos inferiores profundos (fig. 40 A y B).

La diseccion continua y a medida que se avanza, el pediculo se posiciona bajo el
vientre muscular para posteriormente abandonarlo en su region inferolateral. La diseccion
finaliza cuando estos vasos alcanzan la longitud y el didmetro adecuados que permita
realizar la sutura microquirurgica, generalmente cerca de su origen en los vasos femorales

(fig. 40C).

Es habitual dejar disecados una o ambas venas epigéstricas inferiores superficiales en
la zona inferior del colgajo, que se utilizard como drenaje venoso secundario en caso de

congestion circulatoria.

Concluidos estos pasos se eleva la mitad contralateral del colgajo manteniendo una o
dos perforantes de este lado reservadas y clampadas para testar la circulacion del colgajo a
través de la perforante seleccionada. El test consiste en observar sangrado activo por los
bordes del colgajo y relleno capilar lento en su porcion cutanea cuando esta inicamente
unido a la paciente por su pediculo (con las perforantes contralaterales clampadas

temporalmente).
Una vez hecha esta comprobacion se cauterizan las perforantes del lado opuesto

reservadas y se autonomiza el colgajo mediante la seccion fria primero de la arteria para

que se evacue la sangre, y a continuacion las venas concomitantes (fig. 40D).
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Figura 40. A: Elevacion suprafascial del colgajo hasta alcanzar la salida de la perforante seleccionada
(estrella blanca). B: Diseccion de la perforante a través del musculo recto anterior del abdomen. C: Entrada
de la perforante en el pediculo epigastrico inferior profundo. D: Colgajo autonomizado con el pediculo
clampado. Venas epigastricas superficiales clipadas y reservadas como rescate (estrella negra).

Microanastomosis

Inmediatamente tras autonomizarse el colgajo se procede a realizar la anastomosis bajo
magnificacién con microscopio. La preparacion de los vasos incluye adventiciectomia,
dilatacion y lavado con una solucion de heparina diluida al 5x10™. Se realiza primero la
anastomosis de la vena comitante de mayor calibre del pediculo del colgajo a la vena
mamaria interna, y tras comprobarse la permeabilidad se procede a realizar la arteria (fig.
41). Todas las microsuturas practicadas fueron termino-terminales y sin ayuda de couplers

o cualquier otro dispositivo automatico.

132



Material y métodos

A continuacion se procede al testado de la perfusion del colgajo de igual modo que se
hizo antes de autonomizarlo. En el caso de que aparezcan signos de congestion venosa, se
refuerza el drenaje mediante una anastomosis de la vena epigastrica inferior superficial a la

vena cefalica, del serrato o la toracodorsal.

Figura 41: Colgajo DIEP anastomosado a vasos mamarios internos, con detalle de la microsutura.

Remodelado del colgajo vy cierre abdominal

El ultimo paso de la intervencion consiste en eliminar la zona IV del colgajo y una
pequeiia porcion de la zona III para minimizar el riesgo problemas circulatorios en las
zonas mas alejadas de la entrada de la perforante en el colgajo. A continuacion se sitia el
colgajo en la axila, siguiendo por el polo inferior, cuadrante interno y finalmente dejando
parte del mismo en posicion subcutdnea en el polo superior. Durante este proceso se da
gradualmente la proyeccion adecuada y se resecan las porciones del colgajo necesarias

para conformar una mama similar a la contralateral (167,168).

Al mismo tiempo se realiza el cierre de la fascia abdominal, se completa el

despegamiento del colgajo abdominal superior para realizar el cierre del defecto de forma
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similar a la técnica de la abdominoplastia transversa baja cldsica con umbilicoplastia.
Antes de completarlo se pulveriza un adhesivo de fibrina (inicialmente Sml. de Tissucol®
y desde el colgajo DIEP numero 25 en adelante 4 ml de Artiss®, Baxter Internacional Inc.,
Estados Unidos) con el objetivo de reducir espacios muertos, favorecer la cicatrizacion y

reducir el riesgo de seroma (169).

3.4. Protocolo postoperatorio

Al terminar la intervencion la paciente es trasladada al 4&rea de reanimacion
postquirirgica donde permanece 12 h en observacion (ver protocolo operatorio para

anestesia, anexo 2) respetando las siguientes indicaciones:

= Dieta absoluta.

= (Colocacion de la paciente en decubito supino con las rodillas semiflexionadas.

= Control de la presion arterial, evitando hipotensiones mantenidas.

= Control del vacio y los volimenes de los drenajes aspirativos.

= Testado del colgajo cada 2h, observando que se encuentre caliente, normocoloreado
y con relleno capilar lento.

= Eyvitar cualquier maniobra que pueda comprimir el colgajo (vendajes o apdsitos,..).

Si no surgen incidencias durante la estancia en la reanimacion quirargica y la perfusion
de colgajo y la situacion clinica de la paciente es buena, esta es traslada a la planta de
hospitalizacion a la mafana siguiente, donde se sigue el protocolo de enfermeria (anexo 1)
hasta el momento del alta, que suele ser entre 4 y 7 dias después de la intervencion salvo

complicaciones.

3.5. Simetrizacién de la mama reconstruida y la mama contralateral
La RM con colgajo DIEP aporta un tejido del maximo parecido en términos de textura

y naturalidad a la mama amputada. Sin embargo, la disposicion de la mama contralateral

en ocasiones indic actuaciones sobre la misma para alcanzar una reconstruccion simétrica
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y de calidad. Inicialmente estos procedimientos se realizaron de forma diferida en una
nueva intervencion no antes de 4 meses desde la RM. Sin embargo desde la paciente
nimero 22 se paso a hacer la simetrizacién en el mismo tiempo que la reconstruccion con
el colgajo DIEP con el fin de ahorrar intervenciones a las pacientes (fig. 42 A y B). Las

técnicas empleadas fueron las siguientes:

1. Reduccion mamaria mediante técnicas de pediculo inferior, superior, superomedial,
McKissock, Thorek, y Ribeiro.

2. Pexia mamaria mediante técnicas de pediculo inferior, superior, Ribeiro y
circumareolares.

3. Reconstruccién mamaria con colgajo de dorsal ancho o con colgajo DIEP.

También fue preciso hacer actuaciones de manera diferida sobre la mama reconstruida
con el colgajo DIEP en aquellos casos que presentaban irregularidades o asimetrias
destacables para lograr el maximo parecido en términos de forma y de volumen con la
mama contralateral. Estos procedimientos se demoraron al menos 4 meses desde la primera
intervencion para evitar actuar sobre un tejido con un resultado no definitivo debido al
edema y los procesos de cicatrizacién. Estas correcciones se realizaron de forma
ambulatoria en la gran mayoria de los casos (fig. 42C). Estos procedimientos fueron los

siguientes:

1. Lipoaspiracion para reducir zonas con exceso de volumen.

2. Lipoinfiltracion segin la técnica de Coleman en diferentes zonas de la mama
reconstruida con lipoaspirado procedente del colgajo, el abdomen, flancos o el area
trocantérea.

3. Remodelado mediante resecciones localizadas de piel y grasa y plastias locales para

corregir cicatrices o dar una forma mas redondeada a la mama.

3.6. Reconstruccion del complejo areola-pezén

A todas las pacientes se les ofrecio crear un nuevo complejo areola-pezon tras finalizar

la reconstruccion del monticulo mamario. Esta técnica se realizo bien de manera exclusiva
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bajo anestesia local o bien con anestesia general asociada a algin procedimiento de
simetrizaciéon de poca entidad que no comprometiese la posicion del CAP tras la
cicatrizacion de los tejidos intervenidos. En ambos casos la cirugia se realiz6 de manera
ambulatoria.

La técnica empleada para la reposicion del pezon fue un colgajo local tipo Star o tipo
Little. En el caso de la areola se practicé un autoinjerto cutdneo de piel total extraido de la
ingle. Algunas pacientes optaron por realizarse un tatuaje que simulase una areola, el cual

fue realizado fuera de nuestro centro y de manera independiente (fig. 42D).

Figura 42: Secuencia de RM con colgajo DIEP. A: RM izquierda diferida tras MRM y RT. B: Resultado a
los 3 meses de la reconstruccion con colgajo DIEP y reduccion mamaria derecha con técnica de pediculo
inferior. C: Marcaje de simetrizacion sobre el colgajo DIEP: Lipoinfiltracion de 223 cc de tejido adiposo,
remodelado de exceso de tejido en cuadrante inferointerno y reconstruccion de pezon a los 6 meses de la
primera intervencion. D: Resultado final a los 26 meses con tatuaje de areola bilateral.
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4. RECOGIDA DE DATOS

Para realizar este estudio retrospectivo observacional se recogieron datos de las
pacientes procedentes de la historia clinica, de las revisiones sucesivas en consulta durante
el seguimiento de las mismas, asi como se revisaron todas las angio TC realizadas de
manera previa a la intervencion, empleando el software OsiriX en el postprocesamiento de

las imagenes.

4.1. Datos relacionados con la paciente

Edad

Se registr6 la edad que tenia la paciente el dia que se realizo6 la reconstrucciéon mamaria

con el colgajo DIEP.

Enfermedades concomitantes

Se recogieron todas las enfermedades, patologias y tratamientos que presentaba la
paciente. Sin embargo, en funcion de los objetivos de este estudio sdlo se consideraron
aquellas que de algin modo puedan causar un alteracidon en el sistema circulatorio de la
paciente y por consiguiente del colgajo, desestimandose el resto. Se tomaron como
variables las siguientes patologias:

= Diabetes Mellitus tipo I y tipo II.

= Hipertension arterial.

= Dislipemia.

Antecedente de cirugia abdominal

Debido a que cualquier cicatriz abdominal supone una interrupcion de la red vascular a

ese nivel y por consiguiente puede aumentar el riesgo de complicaciones y comprometer la
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vitalidad del colgajo, esta variable se clasifico segun el tipo de cicatriz de cada
intervencion:

= Apendicectomia.

= Histerectomia abdominal o cesarea que presenta cicatriz de Pfannenstiel.

= Laparoscopia.

= Laparotomia media.

No se incluyeron la cicatrices en region epigastrica correspondiente a cirugias como la
colecistectomia abierta al quedar esta fuera de la isla del colgajo y del trayecto del pediculo

epigastrico inferior profundo.

Tabaquismo

A pesar de que el tabaquismo fue considerado un criterio de exclusion, no todas las
pacientes que se comprometieron a abandonar el habito lo hicieron. Algunas pacientes
mintieron durante la realizacion de la historia clinica, confesando su consumo después de
la intervencion. Se establecieron tres grupos:

= No fumadoras.

= Fumadoras: pacientes con consumo activo en el momento de la intervencion.

= Ex fumadoras: pacientes que habian abandonado el habito al menos 6 meses antes de

la intervencion.

Medidas antropométricas

Todas las pacientes fueron pesadas y talladas en la consulta, extrapolandose el indice

de masa corporal que se utilizd6 como variable. En la bibliografia esta descrito que la

obesidad puede relacionarse con un aumento del numero de complicaciones en RM con

colgajo DIEP (170).
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4.2. Datos relacionados con el cancer de mama

Histologia

Segun el estudio anatomo-patologico se clasificod en:

= (Carcinoma ductal in situ.

= (Carcinoma ductal infiltrante.

= Combinacion de carcinoma ductal in situ e infiltrante en la pieza de mastectomia.

= (Carcinoma lobulillar infiltrante.

También se registro cuando la indicacion de la mastectomia fue con fines reductores de

riesgo.

Biopsia selectiva de ganglio centinela

Se registraron aquellas pacientes a las que se les realizo una BSGC y su resultado se

clasific6 como negativo, positivo para macrometastasis o positivo para micrometastasis.

Linfadenectomia axilar

Se contabilizaron las pacientes sometidas a este procedimiento, el nimero de ganglios
extirpados y cuantos de estos ganglios presentaban enfermedad. Hay que tener en cuenta
que este tipo de cirugia, sobretodo cuando se asocia a RT, puede dar lugar a retracciones
axilares mas dificiles de reconstruir y que precisen de un mayor nimero de intervenciones.
La combinacién de ambos factores también se asocia a un mayor riesgo de linfedema, lo
situacién que se puede agravar si es necesario emplear la vena cefalica para reforzar el

drenaje del colgajo.

Tratamientos adyuvantes

Estos tratamientos consistieron en la administracion de radioterapia, quimioterapia y

hormonoterapia.
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Tiempo transcurrido desde la mastectomia hasta la reconstruccion

Se contabilizd este periodo en meses. Las reconstrucciones inmediatas no se

consideraron en el estudio de este parametro.

Recidiva del cancer

Se registraron las pacientes que presentaron recidiva después de la reconstruccion con

DIEP, la aparicion de metéstasis y las defunciones por este motivo.

4.3. Datos relacionados con el colgajo y con la intervencion quiruargica
Lado de la reconstruccion mamaria y lado del colgajo
Se dividieron en derecha e izquierda para cada variable.
Numero de perforantes en las que se basa el colgajo
Aunque habitualmente el colgajo DIEP se eleva con una perforante procedente del
pediculo epigastrico inferior profundo, con la intencion de reforzar la vascularizacion se
puede recolectar el colgajo con dos o tres perforantes que estén proximas.
Vasorreceptores seleccionados
Se recogieron los vasorreceptores utilizados para la anastomosis del colgajo. En este
estudio se utilizaron los vasos mamarios internos, los toracodorsales o los vasos del
serrato.

Tiempo operatorio

Se registraron los minutos requeridos por los cirujanos para completar la intervencion,

excluyéndose los tiempos consumidos en la preparacion y por los médicos anestesidlogos.
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4.4. Datos relacionados con la vascularizacién del colgajo

Para la recogida de los datos relacionados con las caracteristicas circulatorias del
colgajo fue necesario utilizar un sistema informatico equipado con un software que
posibilitase el procesamiento y reconstruccion de los archivos DICOM que conforman
cada angio TC. Estos archivos fueron descargados de la red del CAULE o bien aportados

en soporte fisico (CD) en el caso de los estudios practicados en el Hospital de El Bierzo.

La reconstruccion y andlisis fue llevado a cabo en un equipo informético doméstico
iMac de 21,5 pulgadas con procesador 2,9 GHz Intel Core 15, memoria RAM del6 GB y
sistema operativo Mac OS X Yosemite v. 10.10.4 (Apple Computer, Cupertino, CA,
EE.UU.). La aplicaciéon empleada en el procesamiento de los ficheros DICOM fue OsiriX
MD PACS Workstation v. 2.8.5.

Para la eleccion de las variables a estudiar se consideraron los “criterios de Navarra”,
consistente en un consenso de expertos sobre las condiciones que debe cumplir el pediculo
vascular ideal del colgajo DIEP publicados en 2010 (152):

1. AEIP de calibre grueso con pediculo largo.

. Calibre de la perforante grueso (tanto de la arteria como de la vena).

. Entrada central de la perforante en el colgajo.

. Trayecto intramuscular corto.

. Ramificacién amplia de la perforante dentro del colgajo.

2
3
4
5. Conexion entre la vena de la perforante y la red venosa superficial.
6
7. Trayecto subfascial largo.

8

. Que su trayecto evite las intersecciones tendinosas.
Patron de la arteria epigdstrica inferior profunda
Para estudiar este dato se emplearon reconstrucciones 3D MPR de una proyeccion

coronal del abdomen, asignando un grosor de corte entre 10 y 25 mm (proyeccion MIP)

segun fuese preciso para visualizar la AEIP en todo su trayecto.
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Seglin la ramificacion de la AEIP y atendiendo a la clasificacion de Moon y Taylor
(124), se designaron los patrones tipo I, II y III. Se tomaron los datos tanto del lado del

colgajo como del lado contralateral (fig. 43).

Estudio del vaso perforante seleccionado

Este andlisis se realizd empleando las proyecciones axial, coronal y sagital de las
reconstrucciones 3D MPR. Para que las medidas tomadas fuesen lo mas exactas posible se
orientaron las reconstrucciones alineando los ejes de coordenadas con diferentes
referencias anatomicas de tal modo que en la proyeccion coronal el eje Y qued6 ubicado en
una linea que uniese el punto medio del ombligo con la sinfisis pubiana, mientras que en la
proyeccion axial el eje X se ubico en una linea que pasase por las espinas iliacas
anterosuperiores. En esta situacion se estudiaron las siguientes variables del vaso

perforante en el que se baso el colgajo DIEP el dia de la intervencion reconstructiva:

= Calibre de la perforante: Mediante imagenes MIP de 10 a 25 mm de grosor se
realizé una comparacion visual del calibre total del vaso perforante con el resto de

vasos perforantes que entraron en el colgajo a nivel de la fascia abdominal.

= Localizacion de la salida de la perforante a nivel de fascia abdominal: En la
proyeccion coronal se midieron las distancias en mm en los ejes espaciales X ¢ Y
con respecto al punto medio del ombligo. Se utilizaron cortes del menor grosor

disponible para lograr una medida lo més exacta posible (fig. 44).

= Rama de la AEIP: De acuerdo al origen de la perforante con respecto a la division
de la AEIP, ésta se clasificé en medial o lateral. En los casos en los que por la
variabilidad anatomica interindividual no se pudieran definir dos zonas de irrigacion,
se tomo como referencia el centro de la masa muscular de los rectos abdominales,
definiendo una zona medial y otra lateral a cada lado de la linea media de cada uno

de los rectos anteriores del abdomen (fig. 44 y 45).
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= Conexion de la perforante con el sistema venoso superficial: Mediante imagenes
MIP en la proyeccion sagital se pudo evidenciar facilmente la existencia de esta

conexion (fig. 46).

= Ramificacion amplia de la perforante en el tejido celular subcutineo del
colgajo: Con proyecciones MIP de los cortes axiales se pudo comprobar si la
perforante se dividia en multiples ramas para perfundir el colgajo o por el contrario

seguia su trayecto sin ramificarse (fig. 45 y 46).

= Trayecto intramuscular: En funcion de la distancia entre la AEIP y la salida de la
perforante a nivel de la fascia abdominal, este trayecto se definié6 como corto cuando
fue directo y practicamente perpendicular, intermedio cuando fue oblicuo y de una
longitud entre 2 y 6 cm (fig. 45) y largo cuando la perforante recorrié gran parte de la

masa muscular del recto anterior antes de entrar en la AEIP.

= Peculiaridad anatomica de la perforante: En el andlisis de las imdgenes se
registraron aquellas perforantes con un trayecto subfascial largo o que atravesasen
intersecciones tendinosas de la musculatura abdominal (fig. 46B). También se tuvo
en cuenta aquellas cuyo curso fuese rodeando el musculo recto anterior por su borde
medial sin penetrar en €l y las que fuesen filiformes y su trayecto intramuscular no se

resaltase en las proyecciones MIP del angio TC.

Figura 43: Reconstruccion 3D MPR. Proyecciéon MIP 10,7
mm. Patron de la AEIP tipo I (derecha) y tipo II (izquierda).
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Figura 44: Referenciado de la salida de la perforante a nivel de fascia en los ejes X e Y con respecto al punto
central del ombligo. Perforante lateral. Reconstruccion 3D MPR.

Figura 45: Misma perforante estudiada que en la figura anterior con proyeccion MIP de 25,11 mm. En la
proyeccion sagital se observa un trayecto intramuscular corto de la perforante, mientras que en la proyeccion
axial se pone de manifiesto la localizacion lateral y una amplia ramificacién de la perforante dentro del
colgajo.

Mejor perforante

Se catalogd como mejor perforante desde el punto de vista circulatorio, aquel vaso de
mayor calibre que presentase conexiones con el sistema venoso superficial y

ramificaciones amplias dentro del colgajo.

Se comprobo si la perforante sobre la que se disecd el colgajo se correspondia con la
mejor perforante observada al estudiar la angio TC utilizando el procesamiento de las
imagenes con el software OsiriX o por el contrario habia otro vaso perforante que se

ajustase mejor a estos criterios.
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Localizacion de las venas epigdstricas inferiores superficiales

Se tomo la distancia en el eje X de las VEIS con respecto a la linea media a 10 cm
caudal al punto medio del ombligo, lugar por donde suele establecerse el borde inferior de

la isla del colgajo (fig. 46A).

Longitud: 10.006 cm

Longitud: 3.065 cm ¢

Longitud: 2.662 cm

Figura 46: A: Referenciado de las venas epigastricas inferiores superficiales mediante una reconstruccion
3D MPR y un grosor de corte de 12,42 mm. B: Anastomosis de una perforante al sistema venoso superficial
en una proyeccion sagital. Se puede observar el trayecto subfascial de la perforante mas superior.

Otros hallazgos anatomicos de la pared abdominal

Durante el analisis de imagenes se pusieron en evidencia otros hallazgos que fueron de

interés durante la elevacion del colgajo:

= Presencia de hernias umbilicales.

= Diastasis de los musculos rectos anteriores del abdomen.

= Cicatrices en la pared abdominal de apendicectomia, laparotomia media o
Pfannenstiel y su relacion con la trama vascular subcutdnea y los ejes circulatorios
principales del colgajo.

= Localizacion de las intersecciones tendinosas de la musculatura abdominal.

= Conexiones entre los sistemas venosos superficiales de ambos lados.
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4.5. Datos relacionados con las complicaciones

Se contabilizaron el numero total de pacientes que presentaron algiin tipo de

complicacion.

Necrosis completa del colgajo

Se incluyeron en esta categoria aquellos casos en los que se produjo la pérdida del
colgajo independientemente de la causa considerandose como un fracaso de la

reconstruccion.

Necrosis parcial del colgajo

Se registraron aquellos casos en los que la necrosis del colgajo fue parcial,
involucrando parte de la piel y del tejido adiposo, pero que tras realizar los

desbridamientos oportunos parte del colgajo fue viable.

Necrosis grasa del colgajo

Se incluyeron todos aquellos colgajos que presentaron una zona de necrosis grasa
franca en la exploracion fisica (superior a 2 cm.) acompafiada o no de repercusiones como
dolor y/o molestias para la paciente, retracciones cutaneas o pérdida de calidad en el

resultado estético de la reconstruccion.

Este tipo de complicacion traduce generalmente un problema de perfusion del colgajo,
como puede ser una insuficiencia venosa subclinica. No se incluyeron aquellos casos de
pequefias necrosis grasas objetivadas solo ecograficamente al poder tener una etiologia
diferente (p.e. restos de tejido adiposo mal perfundido a consecuencia de la manipulacion

durante el remodelado del colgajo para darle forma de mama).
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Dehiscencia cutdanea del colgajo y dehiscencia cutinea abdominal

Se incluyeron todas aquellas dehiscencias de herida en la mama reconstruida o en el

cierre abdominal.

Otras complicaciones

Se otorgaron categorias diferentes a la aparicion de las siguientes complicaciones:

= Seroma: Aparicion de liquido seroso en el abdomen después de la retirada de los
drenajes que precisé su puncion y extraccion con jeringa. No hubo seromas en el
colgajo.

= Infecciéon en la mama reconstruida. No hubo infecciones en la zona donante
abdominal.

= Neumotorax: por apertura del espacio pleural durante la diseccion de los vasos
axilares que tuvo repercusiones clinicas.

= Cicatrices queloides: No se incluyeron aquellos casos con mayor o menor grado de
hipertrofia en las cicatrices sin cumplir los criterios de queloide.

= Abultamiento abdominal: Debilidad con integridad de la fascia abdominal.

= Hernia: Fallo de la pared abdominal sin integridad de la fascia.

= Hematoma en el colgajo sin relacién con un problema de retorno venoso.

= Tromboembolismo pulmonar.

Reintervenciones

Se consignaron aquellas pacientes que precisaron ser reintervenidas para resolver la

complicacion.

Tiempo de ingreso

Numero de estancias desde el dia de la intervencion hasta el dia de alta.
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Problemas circulatorios del colgajo

En esta categoria se agruparon todas aquellas complicaciones que tradujeron un
problema de perfusion del colgajo. Esta variable esta compuesta por casos que presentaron
una necrosis parcial o grasa del colgajo. Con el fin de evitar sesgos de seleccion, se
excluyeron las necrosis totales y aquellos otros casos en los que la complicacién pudiese
atribuirse a causas extrinsecas a la arquitectura circulatoria del colgajo (p.e. lesion
iatrogénica del pediculo durante la diseccion) Durante la revision individualizada de cada
intervencidon se observo que algunos colgajos presentaron problemas circulatorios,
manifestdndose como una congestion venosa severa que se resolvio mediante la realizacion
de una segunda vena de drenaje del colgajo, anastomosando una vena epigastrica inferior
superficial a la vena cefalica homolateral a la reconstruccion. Esta maniobra redujo e
incluso previno en muchos casos la aparicion de las complicaciones antes descritas y por
este motivo también se incluyeron estos casos dentro de esta categoria. El objetivo ultimo
de agrupar aquellos casos con problemas de perfusion del colgajo fue hacer una
comparacion con diferentes variables relacionadas con las caracteristicas del vaso
perforante y la trama circulatoria del colgajo, para ayudar a esclarecer que cualidades de

¢ste se asocian a mayor riesgo de complicaciones de origen vascular en la reconstruccion.

4.6. Intervenciones de simetrizacién y reconstrucciéon del CAP

Numero de intervenciones quirurgicas adicionales a la reconstruccion

Incluyeron tanto la mama contralateral, como correcciones en la mama reconstruida y

la creacion de un nuevo complejo areola-pezon.

Simetrizacion de la mama contralateral

Se reflejaron las siguientes variables:

= Realizacion de cirugia de simetrizacion contralateral.
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= Tipo de cirugia: reducciéon mamaria, mastopexia o reconstruccion mamaria.

= En el caso de la reduccion mamaria se registraron las siguientes técnicas:

1.

2
3
4.
5
6

Pediculo inferior.
Pediculo superomedial.
Pediculo superior.
Mckissock.

Thorek.

Ribeiro (pediculo superomedial con autoproétesis).

= En el caso de la mastopexia se emplearon los siguientes procedimientos:

1.

2
3.
4

Pediculo inferior.
Ribeiro (pediculo superomedial con autoprotesis).
Pediculo superior.

Pexia periareolar.

= Las técnicas empleadas en las reconstrucciones mamarias fueron:

1.

2
3.
4

Protesis.

Colgajo de dorsal ancho.

Colgajo DIEP.

Colgajo perforante de femoral profunda (PAP).

Actuaciones sobre la mama reconstruida

Se registraron las siguientes intervenciones: lipoaspiracion del colgajo, lipoinfiltracion

del colgajo con el volumen transferido, remodelado del colgajo y reconstruccion del

complejo areola-pezon.
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5. ANALISIS ESTADISTICO

Las técnicas estadisticas aplicadas dependen del tipo de variable analizada y de los
objetivos perseguidos. En cualquier estudio estadistico, el primer paso se centra en el
calculo de los denominados estadisticos unidimensionales que permiten analizar de manera
individual cada variable. Posteriormente, se pueden aplicar otras técnicas estadisticas con
el fin de identificar la existencia o no de relaciones entre las variables dos a dos, variables

que se iran cruzando segun los objetivos de la investigacion.

De manera muy breve, describimos las técnicas estadisticas aplicadas en este trabajo,

distinguiendo entre variables cuantitativas y variables cualitativas.

Variables cuantitativas:

El andlisis de estas variables comienza con el calculo de la media aritmética y de la
desviacion tipica. También en algunos casos es interesante analizar el rango o recorrido de
las mismas, asi como sus valores minimo y maximo. En algunos casos se ha incluido algiin

grafico, como el diagrama de barras o el histograma.

En un segundo paso, se ha analizado el comportamiento de las variables cuantitativas
frente a los diferentes niveles (grupos o categorias) de otras variables (factor), siendo el
objetivo establecer si hay o no diferencias estadisticamente significativas entre la media

aritmética de la variable por cada nivel del factor.

La técnica apropiada para este fin es el Analisis de la varianza (ANOVA), basado en el
valor del estadistico F' de Snedecor. Dado que se trata de una técnica paramétrica, se
requiere el cumplimiento de ciertos requisitos estadisticos: normalidad de los datos e
igualdad de varianzas entre los niveles (grupos) evaluados. Sin embargo, en caso de grupos
muy desiguales en los que se sospeche el incumplimiento de estos requisitos, es preferible

sustituir el estadistico F'y emplear otro, como la prueba robusta de Welch.
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Sea la F de Snedecor o la prueba de Welch., si el valor p (p-value) asociado al
estadistico obtenido es inferior a 0,05, significa que hay evidencia estadistica de que las
medias aritméticas son diferentes entre los niveles. Es decir, la diferencia de medias
aritméticas observadas no se debe al azar. Si la diferencia de medias ha resultado ser
estadisticamente significativa, el siguiente paso es evaluar de manera mas concreta la
influencia de la variable cuantitativa sobre un nivel concreto del factor. Para ello, se aplica
la técnica estadistica denominada Regresion Logistica. Esta técnica permite obtener un
coeficiente para la variable cuantitativa que se denomina odds ratio. Cuando este valor es
superior a 1, la variable analizada es un riesgo: por cada incremento unitario de la variable
cuantitativa el riesgo de alcanzar el nivel del factor aumenta en un porcentaje (odds-1)

x100.

Variables cualitativas:

El primer paso del analisis fue el calculo de estadisticos unidimensionales, lo que
permitid analizar de manera descriptiva cada variable. En este caso, es de gran interés el
analisis detallado del recuento y de los porcentajes que forman la tabla de datos. Se

incluyeron diagramas de barras para completar la descripcion.

Cuando se estudiaron dos variables cualitativas (X e Y), el objetivo fue analizar la
existencia o no de relacion entre ellas. Los datos se ordenaron en una fabla de
contingencia, donde las filas fueron las modalidades de X (k filas) y las columnas las
modalidades de Y (¢ columnas). La tabla resultante tuvo una dimension £ x ¢ y cada celda
expreso el numero de individuos que pertenecian simultdneamente a la modalidad i de la

variable X'y a la modalidad j de la variable Y.

Se utilizaron diagramas de barras para representar la informacién de la tabla e
identificar asociaciones entre las categorias de ambas variables. El calculo del estadistico
Chi-cuadrado de Pearson permitid evaluar esas relaciones: cuando el valor p (p-value)
obtenido fue inferior a 0,05 las asociaciones se consideraron estadisticamente significativas

y no se debieron Unicamente al azar. Sin embargo, si la tabla de contingencia fue de una
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dimension 2 x 2y alguna celda presentd pocos efectivos, se ajustd el valor p obtenido,

aplicando e/ test exacto de Fisher y evaluando el nuevo p con el mismo criterio.

Todos los anélisis fueron realizados empleando el programa IBM Statistical Package

for Social Sciences (SPSS®, ver. 21.0; SPSS Inc. Chicago, IL, USA).
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1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

En el periodo comprendido entre noviembre de 2009 y diciembre de 2014 fueron
intervenidas por el Servicio de Cirugia Plastica del CAULE un total de 62 pacientes a las
que se le realizd una reconstruccion mamaria utilizando colgajos libres de perforantes

abdominales.

Para la realizacion de este trabajo se utilizo esta poblacion, incluyéndose finalmente 60
pacientes en la muestra, sobre las que se realizo en total 61 reconstrucciones mamarias con
colgajo DIEP. En una paciente se practicO una reconstruccion bilateral diferida,
empleandose un colgajo DIEP de cada lado del abdomen para reconstruir cada una de las

mamas en el mismo tiempo quirurgico.

Dos pacientes excluidas del estudio. La primera exclusion fue debida a que durante la
intervencion se hizo un cambio de indicacion de colgajo DIEP a colgajo SIEA al presentar
unos vasos epigastricos inferiores superficiales de calibre y longitud adecuadas para
realizar la microanastomosis, lo que imposibilité el estudio de los factores circulatorios
relacionados con el colgajo DIEP. La segunda paciente fue excluida por no disponer del
estudio angio TC preoperatorio al ausentarse el dia que se le citd para realizar el mapeo de
perforantes. La intervencidon se practicd unicamente con el apoyo del doppler portatil,

siendo imposible valorar las caracteristicas circulatorias del colgajo para este estudio.

Todos las reconstrucciones se realizaron de manera diferida, salvo en 5 casos en las
que la reconstrucciéon se practicd de forma inmediata tras la mastectomia. La indicacion
quirargica de estas pacientes fue en 4 casos por diagnostico de cancer de mama mientras
que la otra restante fue para reconstruir una mastectomia reductora de riesgo. Del total de
56 reconstrucciones mamarias diferidas, 14 habian tenido un intento reconstructivo

anterior fallido, con expansor, prétesis o colgajo de dorsal ancho.
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2. ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES

2.1. Descripcién de las complicaciones

En nuestro estudio se constatd algun tipo de complicacién en 34 reconstrucciones
mamarias (55,7%) considerandose una cifra relativamente alta. Sin embargo, tras un
analisis minucioso, se considerd la reconstruccion como exitosa cuando no hubo una
necrosis total o parcial del colgajo, situacion que ocurrié en 56 casos (91,8%). El resto de
las complicaciones fueron en la mayoria menores y no comprometieron el resultado ni
dejaron secuelas, implicando un aumento del tiempo de ingreso o bien precisando una

intervencion quirdrgica menor para solucionar la complicacion .

Clasificandose por zonas, 18 reconstrucciones mamarias (29,5%) presentaron
complicaciones sobre el colgajo (tabla 9), apareciendo 2 complicaciones en 2 de estos

casos (3,3%) y 1 en el resto (26,2%).

En 3 pacientes (4,9%) se produjo una necrosis total del colgajo En 2 casos el origen fue
la trombosis arterial del pediculo por vasoespasmos repetidos tras la anastomosis, con
pérdida completa del colgajo por un fendmeno de no-reflow, mientras que en el otro caso
la causa fue una traccion importante del pediculo con lesion intimal en el momento de la
autonomizacién y tras un test de perfusion positivo de tal modo que no hubo reperfusion

del colgajo tras la anastomosis.
En 2 casos (3,3%) se produjo una necrosis parcial del colgajo a consecuencia de una
congestion venosa severa que dio lugar a una pérdida del colgajo del 70 % y 30 %

respectivamente (fig. 47).

En 8 reconstrucciones (13,1%) aparecid alguna zona de necrosis grasa en el interior del

colgajo, relacionada con una peor perfusion local en esa zona del colgajo.

En 3 casos apareci6 un hematoma (4,9%) y 2 casos una infeccion localizada. En 4

casos (6,6%) se observd pequenas dehiscencias del colgajo, teniendo origen esta
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complicacién a consecuencia de una de las tres anteriores, como via de drenaje de la

necrosis grasa, el hematoma o la infeccion.

Figura 47: Necrosis parcial del colgajo por congestion venosa

En la zona donante abdominal surgieron complicaciones en 21 casos (34,4%), todas
ellas con 1 tnica complicacion salvo en 3 casos los que hubo 2 complicaciones (tabla 9).
En 9 casos (14,7%) se produjo una dehiscencia en el cierre, en 7 casos (11,5%) aparecio un
seroma tras la retirada de los drenajes, en 6 pacientes (9,8%) se produjo un abultamiento de
la pared abdominal y en 1 caso (1,6%) se constato una hernia en el abdomen a

consecuencia de la intervencion.

En 6 casos (9,8%) aparecio cicatrices hipertroficas o queloides que precisaron
tratamiento médico o revision quirurgica. El origen de estas complicacion fue por un lado
intrinseco a cada paciente, pero en ocasiones pudo haber otros factores implicados como la
cura por segunda intencion de una zona de dehiscencia cutanea o infeccion. Debido a que
esta complicacion no se suele considerar en la literatura, se ha registrado de manera

separada a efectos comparativos.
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Hubo 2 complicaciones sistémicas. Una paciente sufrié un tromboembolismo pulmonar
(1,6%) y otra paciente presentd un neumotorax (1,6%), resolviéndose ambos casos con

tratamiento médico.

La baja frecuencia de aparicion de algunas de estas complicaciones imposibilito buscar
asociacion con algunas de las variables estudiadas. Al analizar la aparicion de necrosis
grasa en funcion de diferentes parametros siempre se excluyeron los casos de necrosis total

o parcial del colgajo al no ser posible su estudio por definicion.

COMPLICACION Frecuencia b orcentaje (%)
(n=61)
RECONSTRUCCIONES CON COMPLICACIONES 34 55,7
COMPLICACIONES EN LA MAMA RECONSTRUIDA 18 29,5
Necrosis total del colgajo 3 4,9
Necrosis parcial del colgajo 2 3,3
Necrosis grasa 8 13,1
Dehiscencia pequeia de colgajo 4 6,6
Hematoma 3 4,9
Infeccién 2 3,3
COMPLICACIONES EN EL ABDOMEN 21 34,4
Dehiscencia del cierre cutaneo 9 14,7
Seroma 7 11,5
Abultamiento abdominal 6 9,8
Hernia abdominal 1 1,6
OTRAS 7 11,5
Cicatrices patolégicas 6 9,8
Neumotérax 1 1,6
Tromboembolismo pulmonar 1 1,6

Tabla 9: Frecuencia y porcentaje de las complicaciones
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2.2. Problemas circulatorios del colgajo

Se defini6 una variable denominada problemas circulatorios del colgajo que incluy6
todos aquellos colgajos que presentaron una necrosis parcial del colgajo, una necrosis
grasa o bien precisaron la realizacion de una segunda anastomosis venosa mediante una
vena superficial del colgajo con la intencion de prevenir cualquiera de las dos
complicaciones anteriores. Los casos de necrosis total fueron excluidos al tener su origen
en errores técnicos del procedimiento, como han postulado algunos autores(171). El
objetivo de esta variable fue incluir aquellos colgajos que manifestaron algun tipo de
problema circulatorio independiente de que se lograse su resolucion o no mediante la
realizacion de un segundo drenaje venoso, con la intencién de buscar una relacion de

causalidad con diferentes caracteristicas de la arquitectura circulatoria del colgajo.

Con el fin de evitar sesgos, fueron excluidas todas aquellas reconstrucciones en las que
la causa de la complicacion se pudiese explicar por causas extrinsecas a la trama vascular

del colgajo y a las variables de los vasos perforantes y del pediculo vascular definidos.

En nuestro estudio se excluyeron un total de 7 reconstrucciones:

= El primer caso presentd una vena mamaria extremadamente fina en comparacion con
su arteria homonima con el antecedente de administracion de RT. Aunque el colgajo
presento un test de perfusion adecuado antes de su autonomizacion, tras la
anastomosis se manifestd un problema de congestion venosa que no pudo resolverse
con la anastomosis de una segunda vena epigastrica superficial al haberse lesionado

durante su diseccidn, terminando en una necrosis del 70% del colgajo.
= El segundo caso fue debido a la formacion de trombosis arteriales repetidas a nivel
de la anastomosis, probablemente al lesionar la arteria mamaria interna durante su

diseccidn, con resultado de fracaso de la reconstruccion.

= En el tercer caso se produjeron trombosis repetidas a nivel de la anastomosis venosa,

quedandose sin vasorreceptor tras varias suturas. Como método de salvamento se
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hizo una anastomosis al cabo opuesto de la vena mamaria interna, de modo que el
retorno venoso se produjo a contraflujo. Aunque el colgajo sobrevivid totalmente, la
aparicion de una necrosis grasa hizo que excluyéramos este caso al no poder
ponderar la influencia de la anastomosis venosa a flujo retrogrado en la complicacion
(fig. 48A).

= El cuarto caso fue excluido debido a la lesion de la vena epigastrica inferior profunda
durante la diseccion del colgajo. La situacion se resolvid haciendo un unico drenaje
venoso a partir de una vena epigastrica superficial del colgajo. La reconstruccion fue
viable, apareciendo como Unica complicacion la formacion de un hematoma que se

drené mediante puncion guiada por ecografia (fig. 48B).

= El quinto caso se desestimd por traccion del vaso perforante con lesion intimal
durante la autonomizacion del colgajo con un test de perfusion previo favorable. No
se consigui6 la reperfusion del colgajo con necrosis del mismo tras realizarse una

anastomosis permeable, por un fenémeno de no-reflow.

= El sexto caso se excluyd excluyd excluyd por presentar 2 venas mamarias internas
extremadamente finas, con aparicion de congestion tras la anastomosis de una de
ellas. Se realiz6 la anastomosis de una vena circunfleja iliaca superficial (muy lateral
en el colgajo) a una vena toracodorsal, sin que esta resolviese el problema de retorno
venoso. Se realizd una tercera anastomosis de la otra vena comitante epigéstrica
inferior profunda a la vena cefélica contralateral, lo que permitio6 salvar el colgajo sin

la aparicion de complicaciones en el postoperatorio (fig. 48C).

= El ultimo caso excluido fue por trombosis repetidas a nivel de la anastomosis en una
paciente en la que los vasorreceptores mamarios internos estaban extremadamente
fibrosados y labiles por la radioterapia. Tras varias espasmos con trombosis a nivel
de la anastomosis que afectdo a la AEIP, se consiguid revascularizar el colgajo
utilizando la AEIS anastomosado a la arteria mamaria interna y la VEIP a la vena
cefalica. Sin embargo un nuevo espasmo horas después, la formacion de un
hematoma y todo ello unido a que no se consideraron 6ptimos los vasos acromio-

toracicos como nuevos receptores nos hizo desistir y retirar el colgajo.
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Figura 48: A: Caso 3. Anastomosis anterograda del pediculo a la AMI y retrograda a la VMI. B: Caso 4.
Congestion severa del colgajo antes de su autonomizacion por lesion de la vena del pediculo. C: Caso 6°. Se
observa un calibre muy fino de las VMI (arriba a la izquierda) en relacion con la AMI. En la imagen se
observan 2 anastomosis venosas (estrella negra) y 1 arterial (estrella blanca).

En total hubo 42 colgajos (77,8%) que no presentaron problemas circulatorios frente a
12 casos (22,2%) que si los presentaron (tabla 10). De estos doce casos, 6 presentaron una
necrosis grasa en el colgajo de diferente consideracion, en 4 casos se resolvié mediante la
anastomosis de una segunda vena superficial, en 1 caso se produjo una necrosis parcial del
colgajo y en otro caso aparecid una necrosis grasa a pesar de la realizacion de una segunda

anastomosis venosa.
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PROBLEMA CIRCULATORIO Frecuencia  Porcentaje

(n=54) (%)

NO PROBLEMAS CIRCULATORIOS 42 77,8
S| PROBLEMAS CIRCULATORIOS 12 22,2
Necrosis parcial del colgajo 1 1,8
Necrosis grasa 6 11,1
Anastomosis de 22 vena superficial 4 7.4
Necrosis grasa + 22 vena superficial 1 1,8

Tabla 10: Frecuencia y porcentaje de problemas circulatorios del colgajo.

2.3. Reintervenciones

En nuestro estudio, un total de 16 pacientes (26,2%) precisaron de una intervencion
quirargica posterior para corregir algin tipo de complicacion (tabla 11). En 4 ocasiones
(6,6%) la intervencion pudo diferirse y asociarse a algin procedimiento de simetrizacion
tiempo después, mientras que en las 12 pacientes restantes (19,6%) se realizo durante el
postoperatorio. Los procedimientos consistieron en el desbridamiento y cierre de zonas de
dehiscencia cutanea, necrosis grasa, necrosis completa del colgajo o zonas infectadas,
correccion de una eventracion abdominal y la realizacion de una 2* vena por congestion del
colgajo al cabo de pocas horas tras la finalizacion de la cirugia . En un caso se produjo una
necrosis umbilical tras la reparacion de una hernia umbilical en la cirugia de

reconstruccion del DIEP, que fue visualizada de forma casual durante el estudio angio TC.
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REINTERVENCIONES Frecuencia Porcentaje
(n=61) (%)
NO PRECISARON REINTERVENCIONES 45 73,8
S| PRECISARON REINTERVENCIONES 16 26,2
En el postoperatorio inmediato (antes del alta) 12 19,6
En el postoperatorio tardio (después del alta) 4 6,6
MOTIVO DE LA REINTERVENCION 16 100
Exéresis de necrosis grasa 3 18,6
Desbridamiento de colgajo por infeccién 1 6,3
Correccion de eventracion abdominal 1 6,3
Cierre de dehiscencia abdominal 4 25
Cierre de dehiscencia del colgajo 2 12,5
Realizacién de una 22 vena en el post inmediato 1 6,3
Retirada del colgajo por necrosis 4 25

Tabla 11: Pacientes reintervenidos por complicaciones y motivo de la cirugia.

2.4. Estancia hospitalaria

El tiempo medio de estancia hospitalaria fue de 5,72 = 2,543 dias (rango: 4-21 dias)

(tabla 12). En la tabla 13 se describen las frecuencias y porcentajes de las reconstrucciones

distribuidas seglin el nimero de estancias.

ESTANCIA HOSPITALARIA

Media 5,7213
Desviacion tipica 2,54382
Rango 17,00
Minimo 4,00
Maximo 21,00

Tabla 12: Estancia hospitalaria.
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DIAS DE INGRESO Frecuencia Porcentaje

N=61 (%)
4 12 19,7
5 32 52,5
6 6 9,8
7 5 8,2
8 1 1,6
9 2 3,3
11 1 1,6
12 1 1,6
21 1 1,6

Tabla 13: Numero de estancias tras la reconstruccion.

En nuestro estudio, la aparicion de una necrosis total o parcial del colgajo aument6 el
nimero de estancias de 5,30 = 1,306 dias a 10,40 + 6,618 dias. Debido a la baja frecuencia
de esta variable, el resultado se ajust6 con el test de Welch. Esta diferencia no llego6 a ser
significativa (p-value = 0,16) aunque con un aumento de la muestra probablemente se

alcanzase una significacion estadistica (tabla 14).

Intervalo de confianza

Desviacion  Error para la media al 95%
N Media . . Minimo Maximo
tipica tipico Limite Limite
inferior superior
No necrosis colgajo 56 5,3036 1,30620 ,17455 4,9538 5,6534 4,00 11,00
Necrosis total o parcial
5 10,4000 6,61816  2,95973 2,1825 18,6175 5,00 21,00
colgajo
Total 61 5,7213 2,54382 ,32570 5,0698 6,3728 4,00 21,00
F Sig.
26,145 ,000

Estadistico Significacion
Welch 2,955 0,160

Tabla 14: Estancias en relacién con la necrosis del colgajo
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En nuestro estudio tampoco se encontrd significacion estadistica en el aumento en el
namero de estancias las pacientes que presentaron una necrosis grasa en el colgajo (7,12 +
5,617 dias; p-value = 0,397) o una dehiscencia en el cierre abdominal (6,77 = 5,356 dias;
p-value = 0,179). Las pacientes que presentaron una de estas dos complicaciones tuvieron
una estancia media mayor, pero al tratarse de un grupo pequefio con una varianza grande

serian necesarios mas casos para poder demostrar una asociacion estadistica en el caso de

que la hubiese (tablas 15y 16).

Intervalo de confianza

Desviacion  Error para la media al 95%
N Media . . Minimo Maximo
tipica tipico Limite Limite

inferior superior
No necrosis grasa colgajo 49 5,3265 1,39026 ,19861 4,9272 5,7259 4,00 11,00
Si necrosis grasa colgajo 8 7,1250 5,61726 1,98600 2,4289 11,8211 5,00 21,00
Total 57 5,5789 2,44911 ,32439 4,9291 6,2288 4,00 21,00

Estadistico Significacion
Welch ,812 0,397

Tabla 15: Estancias en relacion con la necrosis grasa del colgajo.

Intervalo de confianza

Desviacion Error para la media al 95%
N Media . Minimo Maximo
tipica tipico Limite Limite

inferior superior

No Dehiscencia cutanea

52 5,5385 1,69731 ,23537 5,0659 6,0110 4,00 12,00
abdomen

Si Dehiscencia cutanea
9 6,7778 5,35672 1,78557 2,6602 10,8953 4,00 21,00
abdomen

Total 61 5,7213 2,54382  ,32570 5,0698 6,3728 4,00 21,00

F Sig.
1,847 0,179

Tabla 16: Estancias en relacion con la dehiscencia cutanea abdominal.

165



Rubén Alvarez Garcia

En el grafico 1 se relacionan los dias de estancia de cada paciente y el numero de

complicaciones presentadas en cada caso.

Complicaciones y dias de estancia por paciente

Totales BN Complicaciones  =====Estancias (dias)

25

20
15

10

6
555

Pacientes (nimero de orden)

Grafico 1: Namero de complicaciones y dias de estancia de las pacientes.
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3. VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS Y FACTORES DE RIESGO
CIRCULATORIO

3.1. Edad

La edad media de las pacientes reconstruidas fue de 47,10 £ 7,761. El rango de edad de
las pacientes incluidas en el estudio oscild entre los 29 afios y los 59 afios (tabla 17 y

grafico 2).

Total pacientes 60
Media 47,10
Mediana 48,50
Desviacion Tipica 7,761
Minimo 29
Maximo 59

25 43,25
Percentiles 50 48,50
75 53,00

Tabla 17: Edad de las pacientes

Edad en el momento de la intervencion

Numero de pacientes

29303132333435363738394041424344454647484950515253545556575859
Edad (afios)

Grifico 2: Edad de las pacientes en el momento de la reconstruccién mamaria.
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No se encontr6 una relacion estadisticamente significativa entre la edad de las
pacientes y la apariciéon de complicaciones (p-value =0.617). No se estudiaron relaciones
de causalidad con otras variables de acuerdo con la literatura existente ya que existen otros

factores de mas peso que la edad en la aparicion de complicaciones (tabla 18).

Intervalo de confianza

Desviacion  Error para la media al 95%
N Media Minimo Maximo
tipica tipico Limite Limite
inferior superior
No Complicaciones 27 46,5556 6,87992 1,32404 43,8339 49,2772 31,00 55,00
Si complicaciones 34 47,5588 8,36367 1,43436 44,6406 50,4770 29,00 59,00
Total 61 47,1148 7,69653 ,98544 45,1436 49,0859 29,00 59,00
F Sig.
,253 ,617

Tabla 18: Distribucidn de la edad en funcion de las complicaciones.

3.2. indice de masa corporal

Con respecto al indice de masa corporal, la media fue 25,49 + 3,21. El rango del IMC
oscilo entre el 20,9 y el 35,5 (tabla 19).

Total pacientes 60
Media 25,495
Mediana 25,250
Desviacion Tipica 3,2125
Minimo 20,9
Maximo 35,5

25 22,750
Percentiles 50 25,250
75 27,650

Tabla 19: Indice de masa corporal.
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En nuestro estudio no se observd una relacion estadisticamente significativa entre el

IMC y la aparicion de una dehiscencia del cierre abdominal (p-value = 0,590), un seroma

(p-value = 0,289) o un abultamiento abdominal (p-value = 0,394) (tablas 20-22).

Intervalo de confianza

Desviacion  Error para la media al 95%
N Media Minimo Maximo
tipica tipico Limite Limite
inferior superior
No dehiscencia abdomen 51 25,400 3,1802 ,4453 24,506 26,294 20,9 35,5
Si dehiscencia abdomen 9 26,033 3,5380 1,1793 23,314 28,753 21,3 33,3
Total 60 25,495 3,2125 ,4147 24,665 26,325 20,9 35,5
F Sig.
,294 ,590

Tabla 20: Distribucion del IMC en funcion de la dehiscencia abdominal.

Intervalo de confianza

Desviacién  Error para la media al 95%
N Media Minimo Maximo
tipica tipico Limite Limite
inferior superior
No seroma 53 25,334 3,1771 ,4364 24,458 26,210 20,9 35,5
Si seroma 7 26,714 3,4696  1,3114 23,505 29,923 21,5 30,1
Total 60 25,495 3,2125 ,4147 24,665 26,325 20,9 35,5
F Sig.
1,144 ,289

Tabla 21: Distribucion del IMC en funcién de la aparicion de seroma.
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Intervalo de confianza

Desviacion  Error para la media al 95%
N Media Minimo Maximo
tipica tipico Limite Limite
inferior superior
No abultamiento 54 25,376 3,1828 ,4331 24,507 26,245 20,9 35,5
Si abultamiento 6 26,567 3,5870 1,4644 22,802 30,331 22,4 30,5
Total 60 25,495 3,2125 ,4147 24,665 26,325 20,9 35,5
F Sig.
0,739 0,394

Tabla 22: Distribucion del IMC en funcién de la aparicion de abultamiento abdominal.

3.3. Factores de riesgo vascular

De las pacientes intervenidas, 3 eran diabéticas (5,0%), 7 hipertensas (11,7%) y 5
presentaban dislipemia (8,3%). La baja frecuencia de estas variables imposibilitd estudiar
su relacion con las diferentes complicaciones descritas. En nuestra serie, 9 pacientes eran
fumadoras activas en el momento de la intervencién y 15 pacientes tenian cicatrices
abdominales a consecuencia de una intervencidon previa. Se estudid la causalidad del
tabaco y la cirugia abdominal frente a la aparicion de diferentes complicaciones

relacionadas (tabla 23 y grafico 3).

En total 26 pacientes presentaron un Unico factor de riesgo, mientras que una paciente
presentd dos (tabaquismo y cicatriz de apendicectomia), otra paciente tenia tres
(hipertension, dislipemia y tabaquismo activo) y dos tenian 4 factores de riesgo (diabetes,
hipertension, dislipemia y mientras que una era fumadora, la otra tenia cicatrices de

laparoscopia).
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Totales

FACTORES DE RIESGO CIRCULATORIO frecuencia  Porcentaje
(n=60) (%)
DIABETES MELLITUS 3 5,0
HIPERTENSION ARTERIAL 7 11,7
DISLIPEMIA 5 8,3
ANTECEDENTE DE TABAQUISMO 17 28,3
Tabaquismo activo 15
Exfumadora 13,3
CIRUGIA ABDOMINAL 15 25
Apendicectomia 4 6,7
Phannenstiel (cesarea o histerectomia) 6 10,0
Laparoscopia 3 50
Laparotomia media 2 3,3

Tabla 23: Frecuencia y porcentaje de los factores de riesgo circulatorios.

Complicaciones y factores de riesgo vascular
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Laparotomia media
Laparoscopia
Phannenstiel (cesarea o
histerectomia)
Apendicectomia
Exfumadora

“Tabaquismo activo
Dislipemia

& Hipertension Arterial

E Diabetes Mellitus

Grifico 3: Complicaciones distribuidas seglin factores de riesgo vascular
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Tabaquismo

En el momento de la cirugia 9 pacientes eran fumadoras activas (15%), a pesar de su
compromiso de abandonar el habito tabaquico en el momento de su inclusion en lista de
espera, aunque todas relataron un descenso en su consumo. Hubo 8 pacientes que habian

abandonado el habito al menos un afo antes de la realizacion de la intervencion quirargica.

En nuestro estudio el tabaquismo activo en el momento de la cirugia mostr6 una
asociacion aunque no estadisticamente significativa con la aparicion de dehiscencia del
cierre abdominal (p-value = 0,125) o de necrosis grasa (p-value = 0,108), El 33% de las
pacientes con tabaquismo activo presentaron estas complicaciones frente al 13,3% y al
11,9% respectivamente de las no fumadoras observandose una tendencia a la aparicion de
estas dos complicaciones, siendo aconsejable estudiar esta relacion sobre una muestra mas

grande para alcanzar conclusiones mas solidas (tablas 24 y 25).

Aquellas pacientes fumadoras activas presentaron una asociacion significativa con la

aparicion de problemas circulatorios en el colgajo (p-value = 0,048) (tabla 26 y grafico 4).

Necrosis grasa colgajo

No necrosis grasa Si necrosis grasa  Total

colgajo colgajo
No fumadora 42 5 47
Si fumadora 6 3 9
Total 48 8 56
Valor g Sig. exacta
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3,177 1

Estadistico exacto de Fisher 0,108

Tabla 24: Aparicién de necrosis grasa en funcion del consumo de tabaco.
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Dehiscencia cutanea abdomen

Total
No dehiscencia Si dehiscencia

No fumadora 45 6 51
Si fumadora 6 3 9
Total 51 9 60

Sig. exacta

Valor gl
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,791 1

Estadistico exacto de Fisher 0,125

Tabla 25: Distribucion del antecedente de tabaquismo en funcién de la aparicion de
dehiscencia en el cierre abdominal

Problemas circulatorios del colgajo

Total
No problemas Si problemas
No fumadora 37 10 47
Si fumadora 4 5 9
Total 41 15 56
Sig. exacta
Valor gl
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,526 1
Estadistico exacto de Fisher 0,048

Tabla 26: Distribucion de los problemas circulatorios del colgajo en relacion con el
tabaquismo.
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Tabaquismo y problemas circulatorios
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No problemas cirulatorios & Si problemas cirulatorios

Grafico 4: Relacion entre tabaquismo y problemas circulatorios del colgajo.

Cirugia abdominal

El 25% de las pacientes presentaban antecedentes de cirugia abdominal, de las cuales
el 10% (n=6) tenian una cicatriz de Pfannenstiel por histerectomia o cesarea, el 6,7% (n=4)
habian sufrido una apendicectomia, el 5% (n=3) tenian pequefias cicatrices de laparoscopia

y el 3,3% (n=2) habian tenido una laparotomia media (tabla 23).

Un antecedente de cirugia abdominal no supuso en nuestro estudio un factor de riesgo
en la aparicion de dehiscencia del cierre abdominal (p-value = 0,858), en la formacion de
seroma (p-value = 0,178), en la aparicion de debilidad con abultamiento de la pared

abdominal (p-value = 0,635) (tablas 27-29).

Dehiscencia cutanea abdomen

Total
No dehiscencia Si dehiscencia
No cirugia previa 39 7 46
Si cirugia previa 13 2 15
Total 52 9 61
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Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,032 1 0,858

Valor gl

Tabla 27: Distribucion del antecedente de cirugias en funcion de la aparicion de
dehiscencia en el cierre abdominal

Seroma
Total
No Seroma Si Seroma
No cirugia previa 39 7 46
Si cirugia previa 15 0 15
Total 54 7 61
Sig. exacta
Valor gl
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,579 1
Estadistico exacto de Fisher 0,178

N de casos validos 61

Tabla 28: Distribucion del antecedente de cirugia en funcion de la formacion de seroma

Abultamiento (Bulging)

Total
No abultamiento Si abultamiento
No cirugia previa 41 5 46
Si cirugia previa 14 1 15
Total 55 6 61

Sig. asintotica

Valor gl
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 0,225 1 0,635

Tabla 29: Distribucion del antecedente de cirugia en funcioén de la aparicion de abultamiento abdominal.
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No se estudio la relacion entre la aparicion de hernias y el antecedente de cirugia previa
al presentarse un Unico proceso en nuestra casuistica. En este caso la paciente tenia el
antecedente de una cirugia de apendicectomia y tuvo que ser intervenida con posterioridad
a la reconstruccion para reparar la eventracion. En este caso el colgajo se extrajo del lado
contralateral al de la cicatriz de apendicectomia. Hubo otra paciente que presentaba una
hernia umbilical en el momento de la reconstruccion, aprovechandose esta intervencion

para su reparacion.

De las 12 reconstrucciones que presentaron problemas circulatorios en el colgajo, en 11
casos no presentaron cicatrices de cirugias abdominales mientras que una paciente con

cicatriz de Pfannenstiel presentd esta complicacion (p-value = 0,648) (tablas 30 y 31).

Problemas circulatorios del colgajo

Total
No problemas Si problemas
No 29 11 39
Apendicectomia 0 4
Pfannenstiel 1
Laparoscopia 0
Laparotomia media 0
Total 42 12 54

Tabla 30: Distribucion de los problemas circulatorios del colgajo en funcidn del tipo de cirugia.

Problemas circulatorios del colgajo

Total
No problemas Si problemas

No Pfannenstiel 38 1 49
Si Pfannenstiel 4 1 5
Total 42 12 54

Sig. exacta

Valor gl
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,170 1

Estadistico exacto de Fisher 0,648

Tabla 31: Distribucion de los problemas circulatorios en funcién de una cicatriz de Pfannenstiel.
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4. VARIABLES RELACIONADAS CON EL CANCER DE MAMA

4.1. Histologia

Con respecto al estudio anatomo-patodlogo de la pieza de mastectomia, 6 casos (9,8%)

presentaban un carcinoma ductal in situ, en 29 piezas (47,5%) el diagndstico fue de

carcinoma ductal infiltrante, mientras que en 21 casos (34,4%) combinaron ambos tipos de

variedad histologica en la pieza. En 4 estudios (6,5) el resultado fue de carcinoma

lobulillar infiltrante. Por ultimo, en la paciente a la que se realizé la mastectomia reductora

de riesgo el resultado fue negativo para malignidad (1,6%) (grafico 5).
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Grifico 5: Distribucion segun el tipo histologico en el estudio de la mastectomia.

4.2. Biopsia selectiva de ganglio centinela

Se practico una BSGC en 22 de las 61 mastectomias realizadas (36,1%), ofreciendo un

resultado positivo para macrometéstasis en 7 casos, positivo para micrometastasis en 4

casos y negativo en 11 casos (tabla 32).
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BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA 'recuencia  Porcentaje

(n=61) (%)

No BSGC 39 63,9
BSGC 22 36,1
Negativo 7 11,5
Positivo para macrometastasis 11 18,0
Positivo para micrometastasis 4 6,6

Tabla 32: Frecuencia y porcentaje de BSGC

4.3. Linfadenectomia axilar

De las 61 mastectomias realizadas, en 45 casos (73,8%) se practicO una
linfadenectomia axilar mientras que en los 16 restantes (26,2%) no fue indicada (tabla 33).
Cuando se realiz6 la linfadenectomia axilar, en 23 casos no hubo ningtin ganglio afecto, 6
disecciones presentaron un ganglio afecto, en 5 casos se hallaron 2 ganglios enfermos y 11

casos presentaban 3 o mas ganglios positivos.

., Frecuencia Porcentaje
LINFADENECTOMIA

(n=61) (%)

No linfadenectomia 16 26,2
Si linfadenectomia 45 73,8
0 23 37,7

Ganglios 1 6 9,9
afectos 2 5 8,2

3 omas 11 18,0

Tabla 33: Linfadenectomias axilares realizadas y nimero de ganglios afectos.
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4.4. Radioterapia

En 34 casos (55,7%) se indico tratamiento con radioterapia tras la mastectomia lo que
supuso encontrarse un lecho previamente radiado. En un caso (1,6%) la radioterapia se
aplicod después de la reconstruccion tras haberse practicado ésta de manera inmediata (tabla
34).

RADIOTERAPIA Frecuencia Porcentaje (%)
(n=61)
No RT 26 42,6
SiRT 34 55,8
RT después de la RM 1 1,6

Tabla 34: Frecuencia y porcentaje de pacientes que han recibido radioterapia.

No se observd una relacion significativa entre la aplicacion de radioterapia y la
aparicion de necrosis grasa en la reconstruccion (p-value = 0,741), ni en la necesidad de
realizar un drenaje venoso adicional (p-value = 0,448), lo que habla a favor de que un

lecho local radiado no interfiere en la reconstruccion (tablas 35 y 36).

Necrosis grasa colgajo

No necrosis grasa Si necrosis grasa  Total

colgajo colgajo
No RT previa 21 3 24
Si RT previa 27 5 32
Total 48 8 56

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,177 1 0,741

Valor gl

Tabla 35: Distribucion de la RT en funcidn de la aparicién de necrosis grasa en el colgajo.
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2% vena
Total
No segunda vena Si segunda vena
No RT previa 21 6 27
Si RT previa 29 5 34
Total 50 11 61
Sig. asintotica
Valor gl
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,575 1 0,448

Tabla 36: Distribucion de la RT en funcidn de la realizacion de una 2* anastomosis venosa.

En nuestro estudio no hubo una relacién estadisticamente significativa entre el

tratamiento con RT preoperatoria y la aparicion de problemas circulatorios en el colgajo

(p-value = 0,410). En este caso se incluyeron 4 casos que presentaban una vena mamaria

interna filiforme, claramente inferior a su arteria homénima (tabla 37).

Problemas circulatorios del colgajo

Total
No problemas Si problemas

No RT 19 6 25
SiRT 23 10 33
Total 42 16 58

Sig. exacta

Valor gl
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,283° 1

Estadistico exacto de Fisher 0,410

Tabla 37: Distribucion de la linea de origen de la perforante en funcion de la aparicion de

necrosis grasa en el colgajo.
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4.5. Quimioterapia

En 50 de las 61 mastectomias practicadas (82,0%) las pacientes recibieron
quimioterapia en algin momento del tratamiento del cancer. De estas, el tratamiento fue
posterior al tratamiento quirdrgico en 43 casos, neoadyuvante en 6 casos, mientras que en

1 caso el tratamiento fue administrado anterior y posterior a la cirugia oncologica (tabla

38).

QUIMIOTERAPIA Frecuencia Porcentaje

(n=61) (%)

No quimioterapia 1 18,0
Si quimioterapia 50 82,0
Posterior a la cirugia oncoldgica 43 70,5
Neoadyuvante 6 9,9
Combinacién de ambas 1 1,6

Tabla 38: Frecuencia y porcentaje de pacientes que han recibido quimioterapia.

En nuestro estudio no se observd una relacion significativa entre la administracion de
quimioterapia y la apariciéon complicaciones (p-value = 0.56), necrosis grasa del colgajo
(p-value = 0,458) o de dehiscencias en el cierre abdominal (p-value = 0.559) (tablas 39-
41). Este hecho probablemente es debido a que el periodo comprendido entre el final del
tratamiento quimioterapico y la cirugia reconstructiva diferida no fue nunca inferior a una
afio, dando oportunidad a la recuperacion de las capacidades regenerativas de los tejidos.
Las reconstrucciones inmediatas se realizaron en casos seleccionados de tal modo que

ninguna tuvo indicacidon de neoadyuvancia previa.
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Complicaciones totales

Total
No complicaciones Si complicaciones
No quimioterapia 4 7 11
Si quimioterapia 23 27 50
Total 27 34 61

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,339 1 0,56

Valor gl

Tabla 39: Distribucion de la administracion de QT en funcion de la aparicion de complicaciones.

Necrosis grasa colgajo

Total
No necrosis Si necrosis
No quimioterapia 7 2 9
Si quimioterapia 42 6 48
Total 49 8 57

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,552 1 0,458

Valor gl

Tabla 40: Distribucion de la administracion de QT en funcion de la aparicion de necrosis grasa en el colgajo.

Dehiscencia cutanea abdomen

Total
No dehiscencia Si dehiscencia
No quimioterapia 10 1 11
Si quimioterapia 42 8 50
Total 52 9 61

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,342 1 0,559

Valor gl

Tabla 41: Distribucidon de la administracion de QT en funcién de la dehiscencia del cierre abdominal.
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4.6. Hormonoterapia

Se prescribio tratamiento hormonal complementario en 47 casos (77,0%). Las
medicaciones administradas variaron de una paciente a otra, y en ocasiones fue preciso el
cambio de prescripcidon como consecuencia de la aparicion de efectos adversos. Los
farmacos indicados fueron, tamoxifeno, anastrozol (arimidex®), trastuzumab
(herceptin®), goreselina (zoladex®) y letrozol (femara®). No fue posible obtener esta

informacion en el caso de una paciente (tabla 42).

HORMONOTERAPIA Frecuencia Porcentaje
(n=61) (%)
No HT 13 21 ,3
SiHT 47 77.1
Sin datos 1 16

Tabla 42: Frecuencia y porcentaje del tratamiento hormonal.

En nuestro estudio no se observd una relacion significativa entre los inhibidores

hormonales y la aparicion de complicaciones (p-value = 0.578) (tabla 43).

Complicaciones totales

Total
No complicaciones Si complicaciones
No terapia hormonal 5 8 13
Si terapia hormonal 22 25 47
Total 27 33 60

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,095 1 0,578

Valor gl

Tabla 43: Distribucion de la terapia hormonal en funcién de las complicaciones.
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Tampoco se encontrd una asociacion con la formacion de necrosis grasa en el colgajo
(p-value = 0,318), no existiendo una relacion de causalidad entre la capacidad
trombogénica de estos farmacos y la formacion de microtrombos que condicionasen la

aparicion de esta complicacion (tabla 44).

Necrosis grasa colgajo Total
No necrosis Si necrosis
No terapia hormonal 10 3 13
Si terapia hormonal 38 5 43
Total 48 8 56

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,997 1 0,318

Valor gl

Tabla 44: Distribucion de la terapia hormonal en funciéon de la necrosis grasa del colgajo.

Encontramos una relacion estadisticamente significativa y con caracter protector entre
la hormonoterapia y la aparicion de dehiscencia del cierre abdominal (p-value = 0.007)
(tabla 45). Después de revisar la ficha técnica de estos firmacos no se ha encontrado una
efecto que justifique estos resultados. No hemos observado una relacion entre la terapia
hormonal y necesidad de realizar una segunda vena para mejorar el drenaje del colgajo (p-

value = 0.100) (tabla 46).

Dehiscencia cutanea abdomen

Total
No dehiscencia Si dehiscencia
No terapia hormonal 8 5 13
Si terapia hormonal 43 4 a7
Total 51 9 60

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,165 1 0,007

Valor gl

Tabla 45: Distribucion de la terapia hormonal en funcién de la dehiscencia del cierre abdominal.
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22 vena
Total
No segunda vena Si segunda vena
No terapia hormonal 13 0 13
Si terapia hormonal 36 11 47
Total 49 11 60
Sig. exacta
Valor gl
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3,726 1

Estadistico exacto de Fisher 0,100

N de casos validos 60

Tabla 46: Distribucion de la terapia hormonal en funcion de la realizacion de un 2° anastomosis venosa.

4.7. Antecedente de cirugia conservadora de mama

De las 61 mastectomias realizadas, 11 habian tenido un intento de cirugia conservadora
anterior que hubo que reconvertir a una mastectomia por la aparicion de bordes afectos en

la reseccion o bien por la presentar una recidiva en la mama tiempo después.

4.8. Tiempo transcurrido entre la mastectomia y la reconstruccion

El tiempo transcurrido entre la mastectomia y la reconstruccion mamaria diferida fue
de 46,39 = 47,26 meses. Como puede observarse, este tiempo fue muy variable y estuvo
influenciado por los diferentes criterios entre cirujanos oncoldgicos sobre el tiempo que
debe transcurrir desde la reseccion hasta la reconstruccion, la aplicacion de tratamientos
adyuvantes que alargan los tiempos desde la realizacion de la mastectomia, factores
subjetivos de la paciente sobre si intervenirse y cuando a una reconstruccién mamaria asi
como la demora de la lista quirargica, que es mayor para este tipo de intervenciones. En

algunos casos la paciente ya tenia una RM previa con un resultado insatisfactorio o con
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complicaciones que indicaron su conversion a una reconstruccion con colgajo DIEP (tabla

47 y grafico 6).

Total pacientes 56
Media (meses) 46,39
Mediana 26,50
Desviacion Tipica 47,26
Rango 193,00
Minimo 10,00
Maximo 203,00

Tabla 47: Tiempo transcurrido en meses entre la mastectomia y la reconstruccion mamaria diferida.

Tiempo entre la mastectomia y la
reconstruccién mamaria

NN
o Ul
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(=)
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[
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o

Tiempo (meses)

Grifico 6: Tiempo transcurrido en meses entre la mastectomia y la reconstruccion mamaria diferida.

4.9. Recidiva del cancer
Todas las reconstrucciones mamarias se realizaron con la paciente libre de enfermedad.

Durante el seguimiento, 5 pacientes presentaron una enfermedad metastasica a distancia,

de las cuales 3 han fallecido en el momento de la finalizacion de este estudio, una se
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encuentra en una fase muy avanzada de la enfermedad y otra esta siendo tratada por el

servicio de oncologia médica del Hospital de El Bierzo.

Una paciente que estaba en lista de espera para realizar una cirugia complementaria
sobre el colgajo fue diagnosticada de un céncer mamario primario en la mama
contralateral. Se realizd una mastectomia ahorradora de piel y al no estar disponible el
colgajo DIEP, se realizo una transferencia libre de un colgajo perforante de arteria femoral
profunda de manera exitosa. Actualmente la paciente esta a la espera de realizarse la
cirugia complementaria sobre el colgajo DIEP y la reconstruccion bilateral del complejo

areola-pezon.
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5. VARIABLES EN RELACION CON LA INTERVENCION QUIRURGICA

5.1. Lateralidad de la reconstruccion mamaria y de la diseccion del colgajo

El colgajo DIEP fue extraido en 29 (47,5%) intervenciones del lado derecho mientras
que en 32 (52,5%) cirugias se eligi6 el lado izquierdo, no existiendo practicamente

diferencias en la eleccion del lado. La mama reconstruida fue en 21 intervenciones la

derecha (34,4%) y en 40 la izquierda (65,6%) (tabla 48).

Lado de la reconstruccion Lado del colg_;ajo

Derecha Izquierda Derecha Izquierda
Frecuencia (n=61) 21 40 29 32
Porcentaje (%) 34,4 65,6 47,5 52,5

Tabla 48: Frecuencia y porcentaje de la lateralidad de la reconstruccion y del colgajo.

No se ha considerado estudiar la lateralidad del colgajo con respecto a las
complicaciones debido a la similitud en la presentacion de los patrones de la AEIP y al

numero de perforantes observadas entre ambos lados en nuestro estudio.

5.2. Frecuencia de los vasorreceptores seleccionados

Los vasos mamarios internos fueron los vasorreceptores de eleccion al inicio de todas las
intervenciones, utilizandose finalmente en 58 reconstrucciones (95,1%). En las situaciones
en las que al concluir la exposicidon de estos se observo un calibre excesivamente pequeiio,
fundamentalmente de la vena, o bien presentaban una importante fibrosis o dafio inducido
por la radioterapia, se optd por emplear en su lugar vasos del eje subescapular. De esta
forma, en 1 caso (1,6%) se empled la arteria y vena toracodorsales y en otro caso (1,6%)

los vasos del pediculo del serrato. En otra paciente (1,6%) se utilizd6 como vasorreceptor
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una arteria y vena perforantes de los vasos mamarios internos al presentar un calibre

destacable (tabla 49).

VASORRECEPTOR Frecuencia Porcentaje
(n=61) (%)
Mamarios internos 58 95,1
Toracodorsal 1 1,6
Serrato 1 1,6
Perforantes mamarias 1 1,6

Tabla 49: Frecuencia y porcentaje de los vasorreceptores seleccionados.

Hay que resefiar que 4 de las 58 reconstrucciones en las que se utilizaron los vasos
mamarios internos como vasorreceptores, se observd una vena mamaria interna de un
calibre muy fino con respecto a la arteria mamaria interna. En 2 casos fue imperativo
realizar una segunda anastomosis venosa lo que permiti6 salvar el colgajo, en otro caso no
fue posible lo que desembocd en una necrosis parcial del colgajo y en el ultimo caso se
realiz6 una anastomosis a flujo inverso de la VMI, que mostraba un calibre superior, lo que
permitié salvar el colgajo pero con aparicion de una zona de necrosis grasa en el
postoperatorio. Todos estos casos, unidos a dos reconstrucciones en las que se desestimo la
VMI en favor del eje subescapular como vasorreceptor por el mismo motivo, tenian el

antecedente de haber recibido tratamiento radioterapico previo.

5.3. Tiempo operatorio

El tiempo medio operatorio empleado en la realizacion de una reconstruccion unilateral
con el colgajo DIEP fue de 413,39 + 72,667 minutos, con un rango de tiempo entre 290 y
600 minutos. En el estudio de este pardmetro se excluyd el tnico caso de reconstruccion
con colgajo DIEP bilateral de la muestra, el cual tuvo una duraciéon de 720 minutos.
Aunque no existen diferencias significativas (p-value = 0,441). El tiempo medio de los

casos que presentaron alguna complicacion fue ligeramente superior (419,71 + 75,898
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min) en relacién con los que no presentaron complicaciones (404,80 + 68,609 min), sin

que esta diferencia sea significativa (tabla 50 y grafico 7).

Intervalo de confianza

Desviacion  Error para la media al 95%

N Media Minimo Maximo
tipica tipico Limite Limite
inferior superior
No complicaciones 25 404,80 68,609 13,722 376,48 433,12 290 580
Si complicaciones 34 419,71 75,898 13,016 393,22 446,19 315 600
Total 59 413,39 72,667 9,460 394,45 432,33 290 600
F Sig.
,602 0,441

Tabla 50: Comparacion entre el tiempo de cirugia y la aparicion de complicaciones.

En el grafico 7 se observa una reduccion del tiempo operatorio a partir de la RM
nimero 14 con respecto a las reconstrucciones precedentes, con aumentos esporadicos en

los que se necesitd mas tiempo para completar la intervencion.

Tiempo operatorio (min)
700
600
500
400
300
200

100

1 35 7 911131517192123252729313335373941434547495153555759

Grifico 7: Duracién en minutos de la intervencion quirtirgica de la RM unilateral con colgajo DIEP.
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Al estudiar exclusivamente aquellos colgajos que han sufrido necrosis grasa,
observamos que aunque no existe una diferencia con significacion estadistica (p-value = 0.
398), el tiempo de intervencion empleado en las reconstrucciones que no sufrieron necrosis

grasa fue superior (411,670 + 70,003 min) a aquellas que si presentaron esta complicacion

(388,75 + 72,592 min) (tabla 51).

Intervalo de confianza

N Media Desviacion  Error para la media al 95% Minimo Méximo
tipica tipico Limite Limite
inferior superior
No necrosis grasa colgajo 47 411,70 70,033 10,215 391,14 432,26 290 580
Si necrosis grasa colgajo 8 388,75 72,592 25,665 328,06 449,44 330 540
Total 55 408,36 70,198 9,466 389,39 427,34 290 580
F Sig.
727 0,398

Tabla 51: Comparacion entre el tiempo de cirugia y la aparicion de necrosis grasa en el colgajo.

Estos hallazgos sugieren dos hechos. Por un lado, seria adecuado valorar este
parametro con una muestra mayor de pacientes con necrosis grasa para confirmar o
descartar esta asociacion. Por otra parte, el mayor consumo de tiempo en aquellos colgajos
que no presentan necrosis grasa apunta a que en estos se realiza algin procedimiento que
puede prevenir esta complicaciéon. Dado que la realizacion de la técnica es muy similar en
todos los casos y la Unica diferencia sustancial es la realizacion de una segunda vena de

drenaje, hemos estudiado este parametro.
En nuestro estudio se observa que la realizaciéon de una segunda vena de drenaje

supone un incremento significativo (p-value = 0,027) en la duracidon de la intervencion

(402,10 = 65,372 min frente a 485,00 = 73,294 min) (tabla 52).
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Intervalo de confianza

Desviacion  Error para la media al 95%

N Media Minimo Maximo
tipica tipico Limite Limite
inferior superior
No segunda vena 51 402,15 65,372 9,245 383,52 420,68 290 575
Si segunda vena 8 485,00 84,007 29,701 414,77 555,23 360 600
Total 59 413,39 72,667 9,460 394,45 432,33 290 600
F Sig.

10,256 0,002

Estadistico gl gl2 Sig.
Welch 7,102 1 8,411 0,027

Tabla 52: Distribucion del tiempo de cirugia en funcion de la realizacion de una 2* anastomosis venosa.
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6. VARIABLES RELACIONADAS CON EL ANGIO TC Y LA
VASCULARIZACION DE LA PARED ABDOMINAL

6.1. Tomoégrafo

En 35 reconstrucciones (57,4%) el TC empleado en la planificacion fue el Siemens
Sensation 16, en 23 casos (37,7%) se utilizd el Siemens SOMATON Definition AS,
mientras que 3 angio TC (4,9%) se realizaron con el modelo General Electric LigthSpeed

RT (tabla 53).

TOMOGRAFO Frecuencia (n=61) Porcentaje (%)
Siemens SOMATON Sensation 16 35 57,4
Siemens SOMATON Definition AS 23 37,7
General Electric LigthSpeed RT 16 3 4.9

Tabla 53: Frecuencia y porcentaje de los tomografos utilizados en los mapeos.

6.2. Patrén de la arteria epigastrica inferior profunda

El patrén de la arteria epigastrica inferior profunda fue casi idéntico en el lado derecho
con respecto al izquierdo, siendo la presentacion mas frecuente la tipo I (60,7% en el lado
derecho frente al 63,9% en el lado izquierda), seguida con la tipo 2 (36,1% en el lado
derecho frente al 32,8% en el lado izquierdo) (tabla 54).

PATRON LADO DERECHO PATRON LADO IZQUIERDO
Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3
Frecuencia (n=61) 37 22 2 39 20 2
Porcentaje (%) 60,7 36,1 3,3 63,9 32,8 3,3

Tabla 54: Frecuencia y porcentaje del patrdén de presentacion de la arteria epigastrica inferior profunda.
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6.3. Vasos perforantes

En las pacientes de nuestro estudio se realizO un recuento de las perforantes
abdominales de un calibre suficiente para ser patentes en la angio TC en el espacio
comprendido entre el punto medio del ombligo y 6 cm por debajo de este. El nimero
medio de perforantes abdominales correspondiente al lado derecho fue de 2,72 = 1,240
(rango 1-6) frente al lado izquierdo que fue de 2,84 + 1,067 (rango 1-5) (tabla 55). En
todos los estudios se visualizdo al menos 1 perforante, siendo habitual localizar 2 6 3
perforantes (32,8% y 31,1% en el lado derecho frente a 26,2% y 34,4% respectivamente)
(tabla 56). Con respecto a estos valores hay que considerar que en una diseccion anatomica
el nimero de perforantes puede ser mayor, sin embargo la angio TC s6lo nos mostrara las

de mayor densidad y por tanto calibre, que son sobre las que nos interesa basar un colgajo
DIEP.

Perforantes Derechas Perforantes lzquierdas

Media 2,72 2,84
Desviacion tipica 1,240 1,067
Rango 5 4
Minimo 1 1
Maximo 6 5

Tabla 55: Datos descriptivos de los vasos perforantes visualizados en el mapeo con angio TC.

NUMERO DE Lado derecho Lado izquierdo
PERFORANTES Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
1 9 14,8 7 11,5
2 20 32,8 16 26,2
3 19 31,1 21 34,4
4 7 11,5 14 23,0
5 4 6,6 3 4,9
6 2 3,3 0 0
Total 61 100,0 47,5 52,5

Tabla 56: Frecuencia y porcentaje del numero de vasos perforantes visualizados en el mapeo con angio TC.
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6.4. Localizacion de las venas epigastricas inferiores superficiales

En nuestro estudio la distancia de la vena epigastrica inferior superficial a 10 cm por

debajo del punto medio del ombligo con respecto a la linea media fue de 48,12 + 14,534

mm en el lado derecho y de 48,09 = 14,144 mm en el lado izquierdo, presentando una

localizacidn casi igual en ambos lados (tabla 57). Todas las pacientes presentaban VEIS en

ambos lados a excepcion de 1 caso (1,6%) en el lado derecho y 2 casos (3,3%) en el lado

izquierdo. Ninguna de estas pacientes habian presentado cirugias abdominales previas que

explicasen esta ausencia.

SISTEMA

Desviacion
VENOSO Frecuencia Media Minimo Méaximo
SUPERFICIAL tipica
Derecha 59 48,12 14,534 7 78
Izquierda 58 48,09 14,144 11 73

Tabla 57: Distancia de las venas epigastricas superficiales con respecto a la linea media.

No se observo una relacion estadisticamente significativa entre la localizacion de las

VEIS y la necesidad de realizar una anastomosis venosa del sistema superficial tanto en el

lado derecho (p-value = 0.558) (tabla 58) como en el lado izquierdo (p-value = 0.825)

(tabla 59).

Intervalo de confianza

VEIS Desviacion Error  para la media al 95%
DERECHA N Media tipica tipico Limite Limite Minimo  Maximo

inferior superior
No anastomosis venosa 49 47,61 14,579 2,083 43,42 51,80 7 78
Si anastomosis venosa 10 50,60 14,819 4,686 40,00 61,20 25 67
Total 59 48,12 14,534 1,892 44,33 51,91 7 78
F Sig.
,347 0,558

Tabla 58: Distribucion de la localizacion de la VEIS derecha en funcion de la realizacion de una

anastomosis venosa superficial.
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Intervalo de confianza

VEIS Desviacion Error  para la media al 95%
IZQUIERDA N Media tipica tipico Limite Limite Minimo  Maximo

inferior superior
No anastomosis venosa 48 47,90 13,991 2,019 43,83 51,96 11 69
Si anastomosis venosa 10 49,00 15,606 4,935 37,84 60,16 31 73
Total 58 48,09 14,144 1,857 44,37 51,81 11 73

F Sig.
,050 0,825

Tabla 59: Distribucion de la localizacion de la VEIS izquierda en funcién de la realizacion de
una anastomosis venosa superficial.

Durante el estudio del sistema venoso superficial se observaron las siguientes variantes
anatomicas:

= En 2 pacientes (3,3%) se observd una conexidon entre ambos sistemas venosos
superficiales.

= En 1 paciente (1,6%) la VEIS derecha se encontr6 en una disposicion medial (7 mm
de la linea media). En otra paciente (1,6%) sucedi6 una situacion similar con la VEIS
izquierda (11 mm de la linea media).

= En 2 pacientes (3,3%) se observd una VEIS bifurcada, mientras que en otras 2

pacientes (3,3%) se observo que la VEIS izquierda drenaba al lado derecho.

6.5. Hallazgos complementarios del angio TC

La finalidad del mapeo abdominal con angio TC fue estudiar las cualidades
circulatorias de la pared abdominal de cara a la diseccion del colgajo DIEP, lo cual se
logré en todos los casos. Sin embargo, esta prueba es capaz de aportar otros datos que

pueden resultar ser tremendamente utiles en la planificacion quirdrgica.
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El angio TC permite aportar informacion sobre:

= Permite crear un renderizado 3D que puede ayudar al cirujano a tener una
representacion de la ubicacion de la perforante seleccionada con respecto a otros
vasos perforantes, de tal modo que se pueda avanzar rdpidamente en la diseccion
hasta localizar referencias proximas al vaso seleccionado (fig. 49). También puede

ayudar en la toma de decisiones en el caso de lesion iatrogénica de este vaso.

= Continencia de la pared abdominal. En el estudio se puede visualizar hernias
umbilicales, zonas de labilidad de la pared o bien diéstasis de rectos (fig. 50 A y B),
que si no son tomadas en consideracion durante el acto quirargico que puede dar
lugar a una debilidad abdominal e incluso eventraciones tras la diseccion del colgajo

DIEP.

= Estudio de las cicatrices abdominales originadas en cirugia previas y su relacion con

los pediculos vasculares utilizados en la extraccion del colgajo (fig. S0C).

= Variaciones anatomicas de diferente relevancia (fig. 50D).

Figura 49. Proyeccion 3D VR A: Salida de perforante retromuscular derecha y su relacion con el ombligo y
el sistema venoso superficial. B: Salida a nivel de fascia de 3 perforantes derechas (estrellas blancas).
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C

Figura 50. A: Zona de debilidad abdominal con riesgo de formacion de una hernia umbilical. B: Diastasis de
musculos rectos abdominales. Se observa la salida de un vaso perforante a través de una unién intermuscular
izquierda.. C: Cicatriz de Pfannenstiel y su relacion con el sistema venoso superficial. D: Anastomosis de
ambos sistemas venosos superficiales, lo que sugiere una buena red de drenaje por parte del sistema
superficial.

D
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7. VARIABLES RELACIONADAS CON LA VASCULARIZACION DEL
COLGAJO

Al estudiar las variables que pueden estar relacionadas con la vascularizacién del
colgajo, éstas no se compararon con las complicaciones totales descritas. El motivo fue que
muchas de estas complicaciones corresponden a la zona donante abdominal o son
problemas sistémicos sin ninguna relacién con la circulacion del colgajo. Tampoco se
compararon con las necrosis totales y parciales del colgajo, ya que aunque en este caso si
pueden compartir una relaciéon de causalidad, en nuestro estudio la frecuencia de esta
complicacién fue de tan solo 3 casos y 2 casos respectivamente, de los cuales 4 casos se
explicaron por problemas de los vasorreceptores o en la diseccion y en la anastomosis del

colgajo, causas extrinsecas a la arquitectura vascular del DIEP y su vaso perforante.

7.1. Patréon de la AEIP

En nuestro estudio el patron de la AEIP de la perforante en la que se baso el colgajo
correspondid en 43 casos (68,9%) al tipo 1, en 17 casos (27,9%) al tipo 2, y Ginicamente en
2 casos (3,2%) correspondio al tipo 3 (tabla 60). La eleccion de la perforante se realizo
fundamentalmente a expensas de su calibre y el patrén no se considerd un criterio de
eleccion de la perforante de manera preoperatoria, por lo que en nuestro estudio las
perforantes de mayor calibre tienen con mayor frecuencia su origen en la AEIP formadas

por un unico tronco.

PATRON DE LA AEIP DEL Frecuencia Porcentaje
COLGAJO (n=61) (%)
Tipo 1 42 68,9
Tipo 2 17 27,9
Tipo 3 2 3,2

Tabla 60: Frecuencia y porcentaje del patron de la AEIP del colgajo.

Se observd una asociacion sin alcanzar la significacion entre el patrén de la AEIP tipo

2 y la aparicion de necrosis grasa (p-value = 0.062) (tabla 61). Este hecho puede
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relacionarse con que este patron de origen a perforantes de menor calibre, o bien a que las

perforantes tengan un origen mas lateral dentro de la isla disefiada de colgajo, dando asi

problemas de perfusion en las zonas distales del colgajo a nivel del tejido adiposo. No se

observo una asociacion entre el patron de la AEIP y la linea de origen de la perforante (p-

value = 0.381) (tabla 62).

Necrosis grasa colgajo

Total
No necrosis Si necrosis
AEIP tipo 1 36 3 39
AEIP tipo 2 11 5 16
AEIP tipo 3 2 0 2
Total 49 8 57
Sig. asintotica
Valor gl
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,557 2 0,062

Tabla 61: Distribucion del patron de la AEIP en relacion con la aparicion de necrosis grasa en el colgajo.

Patréon AEIP
Total

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3
Linea medial 19 10 1 30
Linea lateral 19 4 1 24
Total 28 14 2 54

Sig. asintotica
Valor gl
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,929 2 0,381

Tabla 62: Distribucion del patron de la AEIP en funcidn de la linea de origen de la perforante.

Los 2 colgajos basados en una AEIP con patrdn tipo 3 no presentaron necrosis grasa en

el postoperatorio, aunque en ambos se realizd una segunda anastomosis venosa por

manifestar signos de congestion venosa en el testado del colgajo previo a su

autonomizacion. Al estudiar la aparicion de problemas circulatorios en el colgajo, se
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observd una relacion estadisticamente significativa (p-value = 0,016) en contra de los

colgajos con una AEIP tipo 3 con respecto a las reconstrucciones que emplearon una AEIP

tipo 1 y 2 (tabla 63 y grafico 8).

Problemas circulatorios del colgajo

Total
No problemas Si problemas
AEIP tipo 1 32 6 38
AEIP tipo 2 10 4 14
AEIP tipo 3 0 2 2
Total 42 12 54
Sig. asintotica
Valor gl
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,236 2 ,016

Tabla 63: Distribucion del patron de la AEIP en relacién con la apariciéon de problemas
circulatorios en el colgajo.

Pacientes

35

30

25

20

15

10

Patréon AEIP y problemas circulatorios

AEIP tipo 1 AEIP tipo 2 AEIP tipo 3

No problemas circulatorios del colgajo

Si problemas circulatorios del colgajo

Grifico 8: Problemas circulatorios del colgajo en funcién del patrén de la AEIP.
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Al estudiar los problemas circulatorios de los patrones tipo 1 y 2, no se observd una
relacion significativa de la AEIP tipo 2 (p-value = 0,3). Este hallazgo sugiere que existen

otros factores diferente al patron de la AEIP en la aparicion de problemas circulatorios del
colgajo (tabla 64).

Problemas circulatorios del colgajo

Total
No problemas Si problemas
AEIP tipo 1 32 6 38
AEIP tipo 2 10 4 14
Total 42 12 54

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,076 1 0,3

Valor gl

Tabla 64: Distribucion del patrén tipo 1 y 2 de la AEIP en

relaciéon con la aparicion de
problemas circulatorios en el colgajo.

7.2. Trayecto muscular de la perforante

El trayecto del vaso perforante elegido, fue corto en 20 casos (32,8%), intermedio en
17 situaciones (27,9%) y largo en 16 casos (26,2%). En 8 casos (13,1%) el trayecto de la
perforante no se pudo identificar en su curso en la masa muscular del recto anterior del

abdomen hasta alcanzar la AEIP en el estudio angio TC (tabla 65).

TRAYECTO MUSCULAR  Frecuencia Porcentaje
DE LA PERFORANTE

(n=61) (%)
Corto 20 32,8
Intermedio 17 27,9
Largo 16 26,2
Desconocido 8 13,1

Tabla 65: Frecuencia y porcentaje del tipo de trayecto muscular de la perforante.
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En nuestro estudio no se observo una relacion significativa entre la longitud del
trayecto de la perforante y la apariciéon de necrosis grasa del colgajo (p-value = 0, 323)

(tabla 66) o problemas circulatorios en el colgajo (p-value = 0, 294) (tabla 67).

Necrosis grasa colgajo

Total
No necrosis Si necrosis
Trayecto corto 14 4 18
Trayecto intermedio 14 3 17
Trayecto largo 14 0 14
Desconocido 7 1 8
Total 49 8 57

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,485 1 0,323

Valor gl

Tabla 66: Distribucion de la aparicion de necrosis grasa en funcion del trayecto intramuscular
de la perforante del colgajo.

Problemas circulatorios del colgajo

Total
No problemas No problemas
Trayecto corto 12 5 17
Trayecto intermedio 12 3 15
Trayecto largo 13 1 14
Desconocido 5 3 8
Total 42 12 54

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,711° 3 0,294

Valor gl

Tabla 67: Distribucion de la aparicion de problemas circulatorios en funcién del trayecto
intramuscular de la perforante del colgajo.
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7.3. Caracteristicas del trayecto de la perforante

La mayoria de las perforantes seleccionadas tenian un trayecto sin ninguna

peculiaridad a través del musculo recto anterior del abdomen (42,6%) o bien atravesaban

una union intertendinosa de este musculo antes de su salida por la fascia abdominal

(45,9%). Solo en un caso (1,6%) su trayecto fue rodeando el musculo por su borde interno

hasta alcanzar la AEIP. En tres casos (4,9%) tuvo un trayecto subfascial, en un caso (1,6%)

combino un trayecto subfascial e intertendinoso y en 2 casos (3,3%) no se pudo identificar

correctamente en el angio TC este parametro (tabla 68).

CARACTERISTICA DEL
TRAYECTO DE LA

Frecuencia Porcentaje

PERFORANTE (n=61) (%)
Subfascial 3 4,9
Intertendinosa 28 45,9
Retromuscular 1 1,6
Filiforme 2 3,3
Intertendinosa y subfascial 1 1,6
Ninguna 26 42,6

Tabla 68: Frecuencia y porcentaje de las caracteristicas del trayecto de la perforante.

En nuestro estudio no se observo una relacion significativa en la aparicion de necrosis

grasa (p-value = 0,568) (tabla 69) o problemas circulatorios en el colgajo (p-value = 0,371)

(tabla 70) en relacién a si la perforante presentaba un trayecto intertendinoso dentro del

musculo recto abdominal o no.

Necrosis grasa del colgajo

Total
No necrosis Si necrosis
Ninguna 21 3 24
Trayecto intertendinoso 23 4 27
Total 44 7 51
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Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,057 1 0,568

Valor gl

Tabla 69: Distribucion de la aparicion de necrosis grasa en funcion de las caracteristicas del
trayecto de la perforante.

Problemas circulatorios del colgajo

Total
No problemas Si problemas
Ninguna 17 7 24
Trayecto intertendinoso 22 5 27
Total 39 12 51

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,8012 1 0,371

Valor gl

Tabla 70: Distribucion de la aparicion de problemas circulatorios en funcién de la
ramificacion de la perforante dentro del colgajo.

7.4. Linea de la perforante

La perforante seleccionada correspondié a una linea de perforantes mediales en 34
casos (55,7%) mientras que tuvo un origen en la linea lateral en 27 casos (44,3%) (tabla

71).

LINEA DE LA Frecuencia ]
PERFORANTE Porcentaje (%)
(n=61)

Medial 34 55,7
Lateral 27 44,3

Tabla 71: Frecuencia y porcentaje de la linea de origen de la perforante del colgajo.
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En nuestro estudio, hay una asociacion fuertemente significativa en la aparicion de
necrosis grasa cuando la perforante seleccionada pertenece a la linea lateral (p-value =
0.013) (tabla 72 y grafico 9). Aunque no llega a alcanzar el grado de significacion
estadistica, se mantiene una asociacion entre la aparicion de problemas circulatorios del
colgajo al utilizar perforantes mas laterales (p-value = 0,077) (tabla 73). No hemos
encontrado una asociacion entre los colgajos basados en la linea lateral y la necesidad de

realizar un 2° drenaje venoso por congestion del colgajo (p-value = 0,628) (tabla 74).

Necrosis grasa colgajo

Total
No necrosis Si necrosis

Linea medial 30 1 31
Linea lateral 19 7 26
Total 49 8 57

Sig. exacta

Valor gl
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,581 1

Estadistico exacto de Fisher 0,013

Tabla 72: Distribucion de la linea de origen de la perforante en funcion de la aparicion de
necrosis grasa en el colgajo.

Problemas circulatorios del colgajo

Total
No problemas Si problemas
Linea medial 26 4 30
Linea lateral 16 8 24
Total 42 12 54

Sig. asintotica

Valor gl
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3,086 1 0,077

Tabla 73: Distribucién de la linea de origen de la perforante en relacidén con la aparicién de
problemas circulatorios en el colgajo.
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Linea de origen de la perforante y necrosis grasa

Pacientes
=R NN W W S Ul
O U1 © U1l © Ul © U1 © U1 ©

Linea medial Linea lateral
No necrosis grasa ¥ Si necrosis grasa

Griafico 9: Linea de origen de la perforante en funcién de la aparicién de
problemas circulatorios en el colgajo.

Necesidad de una 22 vena

Total
Si 2% vena No 22 vena
Linea medial 3 23 26
Linea lateral 3 24 a7
Total 6 47 53

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,929 2 0,628

Valor gl

Tabla 74: Distribucion de la realizacion de una 2? vena en funcién de la linea de origen de la
perforante del colgajo.

7.5. Localizacion de la salida de la perforante a nivel de fascia abdominal

En la tabla 75 y en la figura 50 se refleja en un eje de coordenadas la localizacion de la

salida a nivel de la fascia abdominal de los vasos perforantes seleccionados en cada

reconstruccion. La salida de las perforantes en el eje X fue de media a 35,19 + 14,23 cm,
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mientras que en el eje Y, la salida fue de media 22,78 = 18,39 cm por debajo del punto

medio del ombligo.

N Media Desv.tip.  Minimo  Maximo
(mm)
Eje X 61 35,1967  14,23589 11,00 68,00
EjeY 61 22,7868  18,39117 -9,00 70,00

Tabla 75: Localizacion de la salida de los vasos perforantes a nivel de fascia en un eje de coordenadas

Figura 51: Localizacion de la salida de los vasos perforantes a nivel de fascia en un eje de coordenadas

Al comparar la localizacion de la salida de las perforantes a nivel de fascia abdominal
en los colgajos que presentaron problemas circulatorios frente a los que no, se observa que
la salida de las perforantes de los colgajos con problemas muestra una disposicion mas

periférica que la de los colgajos no complicados.

Se observo una relacion estadisticamente significativa entre la aparicion de problemas

circulatorios y la salida mas lateral de la perforante en el eje X (p-value = 0,022). En
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cambio, no se observo que la localizacion de entrada de la perforante en el colgajo en el eje
Y (p-value = 0,87) tuviera una influencia en la aparicion de esta complicacion, siendo la
responsable del aumento de la diferencias entre ambos grupos (r polar) el incremento de la

distancia en el eje X (p-value = 0,023) (tabla 76,77 y 78).

r polar= raiz cuadrada de (X al cuadrado + Y al cuadrado)

No complicaciones N Minimo  Méximo Media  Desviacién tipica
Eje X 42 11,00 57,00 32,6905 12,69624
Eje Y 42 -9,00 70,00 23,00 19,821
r polar 42 21,02 80,13 43,9450 15,19162

Tabla 76: Localizacion de la salida de los vasos perforantes de los colgajos no complicados a nivel de fascia
en un eje de coordenadas.

Problemas circulatorios N Minimo  Méximo Media  Desviacién tipica
Eje X 12 23,00 68,00 43,0000 15,33267
Eje Y 12 ,00 54,00 25,1667 19,46948
r polar 12 41,77 68,03 54,7170 7,48664

Tabla 77: Localizacién de la salida de los vasos perforantes de los colgajos con problemas circulatorios a
nivel de fascia en un eje de coordenadas.

F Sig.=p F Sig.=p F Sig.=p

Eje X 5,610 0,022 Eje Y 0,027 0,87 r polar 5,588 0,023

Tabla 78: Resultados del test ANOVA.

En las figuras 51 y 52 se reflejan en un eje de coordenadas, la localizacion de salida de
la perforante a nivel de la fascia abdominal en aquellos colgajos que no presentaron
complicaciones frente aquellos que si tuvieron problemas circulatorios. En estos ultimos se
observa una localizacion mas periférica de las perforantes con respecto a aquellos sin

complicaciones.
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Figura 51: Localizacion de la salida de los vasos perforantes a nivel de fascia de los colgajos sin complicaciones
circulatorias en un eje de coordenadas.

Figura 52: Localizacion de la salida de los vasos perforantes a nivel de fascia de los colgajos con problemas
circulatorios en un eje de coordenadas.

Se estimdé que por cada centimetro que aumenta la distancia de la salida de la

perforante en el eje X, el riesgo de sufrir complicaciones circulatorias en el colgajo se
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incrementa en un 5,9% (OR: 1,059 IC 95%: 1,006-1,115) (tabla 79). En la figura 53 se
presenta un caso de un colgajo con una perforante medial y muy craneal que evoluciono

sin complicaciones.

Intervalo de confianza (95%)

Odds ratio
Inferior Superior

Distancia en el eje X 1,059 1,006 1,115

Tabla 79: OR e intervalo de confianza de sufrir problemas circulatorios en el colgajo.

Figura 53. A: Colgajo tras la anastomosis. Se observa la entrada de la perforante en una localizacion medial
y muy craneal (-8 mm en el eje Y) dentro del colgajo (estrella negra). B: Resultado final. La paciente no
presentd ninguna complicacion circulatoria en el colgajo. C y D: Imagenes MIP de proyecciones coronal y
sagital en las que se observa la perforante seleccionada (estrella blanca), su conexion con el sistema venoso
superficial y su trayecto intramuscular.
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7.6. Numero de perforantes del colgajo

En 51 reconstrucciones (83,6%) el colgajo se baso en una unica perforante, en 9 casos
(14,8%) se elevo sobre dos perforantes y en un unico caso (1,6%) se emplearon tres

perforantes (tabla 81).

pERﬁgnlgiﬁcT)EDSEDEL Frecuencia Porcentaje
COLGAJO (n=61) (%)
Una 51 83,6
Dos 9 14,8
Tres 1 14

Tabla 80: Frecuencia y porcentaje del numero de perforantes disecadas con el colgajo.

No se observd una relacion significativa entre el nimero de perforantes sobre las que
se basa el colgajo y la aparicion de necrosis grasa (p-value = 0,468) (tabla 82) o problemas
circulatorios (p-value = 0,261) (tabla 83). Esta situacion no se modifica al estudiar los

colgajos basados en una o dos perforantes inicamente (p-value = 0,124) (tabla 84).

Necrosis grasa colgajo

Total
No necrosis Si necrosis
Una perforante 41 8 49
Dos perforantes 7 0 7
Tres perforantes 1 0 1
Total 49 8 57

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,519 1 0,468

Valor gl

Tabla 81: Distribucién de la aparicion de necrosis grasa en funcion del numero de perforantes del colgajo.
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Problemas circulatorios del colgajo

Total
No problemas Si problemas
Una perforante 34 12 46
Dos perforantes 7 0 7
Tres perforantes 1 0 1
Total 42 12 54

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,683 2 0,261

Valor gl

Tabla 82: Distribucién de la aparicion de problemas circulatorios en funciéon del niimero de
perforantes del colgajo.

Problemas circulatorios del colgajo

Total
No problemas Si problemas
Una perforante 34 12 46
Dos perforantes 7 0 7
Total 42 12 54

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,361 1 0,124

Valor gl

Tabla 83: Distribucion de la aparicion de problemas circulatorios en funcién de si el colgajo se
diseca sobre una o dos perforantes

7.7. Ramificacion de la perforante

La perforante seleccionada presentd en 47 casos (77%) una buena ramificacion dentro
del paniculo adiposo del colgajo, hecho que puede estar en consonancia con una mejor
perfusion del tejido transferido. En 14 casos (23%) la perforante no exhibio esta

caracteristica (tabla 85).
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RAMIFICACION

Frecuencia
DE LA Porcentaje (%)
PERFORANTE (n=61)
No 14 23,0
Si 47 77,0

Tabla 84: Frecuencia y porcentaje de la ramificacion de la perforante dentro del colgajo.

En nuestro estudio se observa una asociacion que no llega a ser significativa entre la
divisién en varias ramas de la perforante seleccionada y la no aparicion de necrosis grasa
(p-value = 0.070) (tabla 86 y grafico 10). Con una muestra mayor es posible que se
alcanzase una relacion significativa. En cambio, si que se observd una clara asociacion
estadistica en la no aparicion de problemas circulatorios del colgajo cuando se escoge una
perforante con ramificaciones en el tejido subcutaneo del colgajo (p-value = 0.000) (tabla

87 y grafico 11).

Necrosis grasa del colgajo

Total
No necrosis Si necrosis
No ramificaciéon 9 4 13
Si ramificacién 40 4 44
Total 49 8 57
Sig. exacta
Valor gl .
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,909 1
Estadistico exacto de Fisher 0,070

Tabla 85: Distribucién de la aparicion de necrosis grasa en funcion de si la perforante se
ramifica dentro del colgajo.
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Ramificacién de la perforante y necrosis grasa
45
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No ramificacion Si ramificacion

No necrosis grasa del colgajo K Si necrosis grasa del colgajo

Grifico 10: Aparicion de necrosis grasa en el colgajo en funcion de la ramificacion de la perforante.

Problemas circulatorios del colgajo

Total
No problemas Si problemas
No ramificacién 5 8 13
Si ramificacion 37 4 41
Total 42 12 54

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,313 1 0,000

Valor gl

Tabla 86: Distribucion de la aparicion de problemas circulatorios en funcién de la
ramificacion de la perforante dentro del colgajo.
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Ramificacion de la perforante y problemas circulatorios
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No problemas circulatorios del colgajo
i Si problemas circulatorios del colgajo

Grafico 11: Aparicion de problemas circulatorios en el colgajo en funcion de la
ramificacion de la perforante.

7.8. Mejor perforante sobre la que basar el colgajo

Tras el andlisis retrospectivo de todos los angio TC, se concluy6 que la perforante en la
que se baso el colgajo fue la mejor en 48 casos (78,7%) de acuerdo a los parametros
establecidos. Sin embargo, las posibilidades en el postprocesamiento de imagenes que
ofrecio el método de estudio elegido recomend¢ la eleccion de una perforante diferente a la

escogida en 13 casos (21,3%) (tabla 88)

MEJOR Frecuencia .
PERFORANTE Porcentaje (%)
(n=61)

No 13 21,3
Si 48 78,7

Tabla 87: Frecuencia y porcentaje de la mejor perforante del colgajo .
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En nuestro estudio se observa una clara asociacion estadistica en la aparicion de
necrosis grasa (p-value = 0.007) y problemas circulatorios del colgajo cuando no se escoge

la mejor perforante del angio TC (p-value = 0.000) (tablas 89 y 90; grafico 12 y 13).

Necrosis grasa del colgajo

Total
No necrosis Si necrosis
No mejor perforante 7 5 12
Si mejor perforante 42 3 45
Total 49 8 57
Sig. exacta
Valor gl .
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,619 1
Estadistico exacto de Fisher 0,007

Tabla 88: Distribucién de la aparicién de necrosis grasa en funcion de si la perforante en la
que se baso el colgajo se consider6 la mejor.

Mejor perforante y necrosis grasa
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No necrosis grasa @ S necrosis grasa

Grafico 12: Aparicién de necrosis grasa en el colgajo en funcion de si la perforante en la que se basé el
colgajo se considerd la mejor.
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Problemas circulatorios del colgajo

Total
No problemas Si problemas
No mejor perforante 3 9 12
Si mejor perforante 39 3 42
Total 42 12 54

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 24,865 1 0,000

Valor gl

Tabla 89: Distribucidn de la aparicién de problemas circulatorios en funcion de si la perforante
en la que se baso el colgajo se considero la mejor.

Mejor perforante y problemas circulatorios
45

40
35
30
25
20
15
10

Pacientes

0 . | S e

No mejor perforante Si mejor perforante

No problemas & Si problemas

Grifico 13: Aparicion de problemas circulatorios en el colgajo en funcion de si la perforante
en la que se baso el colgajo se considero la mejor.

7.9. Conexiodn de la perforante al sistema venoso superficial
La conexion de la perforante seleccionada mostrd conexion con el sistema venoso

superficial en 49 casos (80,3%), mientras que los 12 casos restantes (19,7%) no se observé

esta anastomosis (tabla 91).
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CONEXION AL Frecuencia ]
SISTEMA VENOSO Porcentaje (%)
(n=61)
No 12 19,7
Si 49 80,3

Tabla 90: Frecuencia y porcentaje de los vasos perforantes que tienen conexiones con el

sistema venoso superficial del colgajo.

En nuestro estudio se observa que cuando se selecciond una perforante que no estaba

conectada al sistema venoso superficial, la aparicion de necrosis grasa en el colgajo

aumento de forma significativa (p-value = 0,005) (tabla 92 y grafico 14). Esta asociacion

también es significativa para en la aparicion de problemas circulatorios en el colgajo (p-

value = 0.000) (tabla 93 y grafico 15).

Necrosis grasa en el colgajo

Total
No necrosis Si necrosis

No conexién 6 5 1
Si conexién 43 3 46
Total 49 8 57

Sig. exacta

Valor gl
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,152 1

Estadistico exacto de Fisher 0,005

Tabla 91: Distribucion de la conexién de la perforante
relacion de la aparicion de necrosis grasa en el colgajo.

con el sistema venoso superficial en
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Conexion al sistema superficial y necrosis grasa
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Griafico 14: Aparicion de necrosis grasa en el colgajo en funcién de si la perforante
estaba conectada con el sistema superficial.

Esta asociacion también es significativa para en la aparicion de problemas circulatorios

en el colgajo (p-value = 0.000) (tabla 93 y grafico 15).

Problemas circulatorios del colgajo

Total
No problemas Si problemas
No conexion 2 9 11
Si conexion 40 3 43
Total 42 12 54

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 28,386 1 0,000

Valor gl

Tabla 92: Distribucion de la conexion de la perforante con el sistema venoso superficial en
relacion de la aparicion de problemas circulatorios en el colgajo.

220



Resultados

Conexion al sistema superficial y problemas circulatorios
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Griafico 15: Aparicion de problemas circulatorios en el colgajo en funciéon de si la
perforante estaba conectada con el sistema superficial.

El 96,6% de las perforantes seleccionadas que presentaron ramificaciones amplias dentro
del colgajo también demostraron una conexion directa con el sistema venoso superficial, lo

que pone de manifiesto la estrecha relacion entre ambos parametros (p-value = 0.000)
(tabla 94).

Ramificacion de la perforante

Total
No ramificacién Si ramificacion
No conexién 0 2 2
Si conexion 4 55 59
Total 4 57 61

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 42,210 1 0,000

Valor gl

Tabla 93: Distribucion de la conexion de la perforante con el sistema venoso superficial en
relacion con la ramificacion de la perforante.
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7.10.Realizaciéon de una anastomosis venosa superficial

En nuestra muestra, fue preciso realizar una anastomosis de una vena epigastrica
inferior superficial del colgajo a una vena cefalica o a una vena del eje subescapular en 10
reconstrucciones (16,4%), frente a 51 ocasiones (83,6%) en las que no fue realizada (tabla

95).

La indicacion para realizar esta anastomosis fue en 9 casos (14,8%) para resolver un
problema de congestion venosa del colgajo como un segundo drenaje venoso de refuerzo a
la anastomosis principal [por problemas intrinsecos al colgajo en 7 casos (11,5%) y por
mala calidad del vasorreceptor en 2 casos (3,3%)]. En una intervencion (1,6%) se utilizo
como unico drenaje venoso del colgajo por la lesion iatrogénica de la vena mamaria

interna.

ANASTOMOSIS VENOSA SUPERFICIAL Frecuencia  Porcentaje

(n=61) (%)

NO ANASTOMOSIS VENOSA SUPERFICIAL 51 83,6
Si ANASTOMOSIS VENOSA SUPERFICIAL 10 16,4
Congestién venosa del colgajo 9 14,8
Lesion iatrogénica del vasorreceptor principal 1 1,6

Tabla 94: Frecuencia y porcentaje de la realizacion de una segunda anastomosis venosa.

No se observo una relacion significativa entre la realizacion de este drenaje venoso del
sistema superficial y un efecto protector en la aparicion de necrosis grasa en el colgajo (p-
value = 0,783) (tabla 96). De los pacientes estudiados, s6lo hubo un caso en el que
apareci6 necrosis grasa en el colgajo con una vena del sistema superficial anastomosada.
Este caso corresponde a una reconstruccion inmediata con una mastectomia ahorradora de
piel. El problema de congestion se detectd a las 4 horas del fin de la intervencion y se
realiz6 un drenaje venoso accesorio superficial. A pesar de la falta asociacién en este

estudio seria aconsejable evaluar esta variable con una muestra mayor, debido a que varios
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autores consideran el sistema venoso superficial como el principal retorno venoso de la

pared cutaneo adiposa abdominal.

Necrosis grasa en el colgajo

Total
No necrosis Si necrosis
No anastomosis superficial 41 7 438
Si anastomosis superficial 8 1 9
Total 49 8 57

Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,076 1 0,783

Valor gl

Tabla 95: Distribucion de la conexioén de la perforante con el sistema venoso superficial en
relacion de la aparicion de necrosis grasa en el colgajo.
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8. PROCEDIMIENTOS DE SIMETRIZACION MAMARIA Y
RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO AREOLA-PEZON

8.1. Simetrizacion de la mama contralateral

Del total de reconstrucciones revisadas en este trabajo, en 40 casos (65,57%) hubo que
realizar alguna técnica de simetrizacion en la mama contralateral para obtener el mayor
grado de simetria posible. Mientras que en las 12 primeras reconstrucciones de nuestra
serie (30%) se realizd de forma diferida, en las 28 restantes (70%) se realizé en el mismo
tiempo que la reconstruccion con el colgajo DIEP. En 21 casos (52,5%) el procedimiento
realizado fue una mastopexia, el 15 casos (37,5) una mamoplastia de reduccion, en 4 casos
(10%) una reconstruccién mamaria (de los cuales 2 corresponden al DIEP bilateral y los
otros 2 a una reconstruccion con colgajo de dorsal ancho). Las técnicas empleadas en la
reduccion y en la pexia mamaria fueron muy diversas y dependieron de las caracteristicas

de la mama contralateral asi como de las preferencias del cirujano (tabla 97).

SIMETRIZACION MAMA CONTRALATERAL 'recuencia  Porcentaje

(n=61) (%)
NO FUE PRECISO NINGUN PROCEDIMIENTO 21 34,4
SE REALIZO CIRUGIA SIMETRIZADORA 40 65,6
SEGUN EL MOMENTO DE LA SIMETRIZACION 40 100
De manera diferida 12 30
A la vez que la RM con colgajo DIEP 28 70
SEGUN LA TECNICA EMPLEADA 40 100
Mastopexia 21 52,5
Mamoplastia de reduccion 15 37,5
Reconstruccidn mamaria 4 10

Tabla 96: Simetrizacion de la mama contralateral.
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8.2. Procedimiento sobre la mama reconstruida

De las 61 revisadas en nuestro estudio, 47 pacientes (77,1%) recibieron algin
procedimiento complementario sobre la mama reconstruida. De las 18 reconstrucciones
restantes (22,9%), 5 pacientes (8,1%) no desearon realizar ningun procedimiento adicional,
en 4 casos (6,6%) fue por necrosis completa del colgajo, en 3 (4,9%) por exitus de la
paciente durante el seguimiento y 2 casos (3,3%) fueron pospuestos por recidiva o

aparicion de un nuevo tumor (tabla 98).

Los procedimientos realizados consistieron en la liposuccion del colgajo [realizado en
13 casos (27,7%)], lipoinfiltracion del colgajo [29 casos (61,7%)], o remodelado del
colgajo [en 16 casos, (34,0%)]. En algunas reconstrucciones se combinaron varios
procedimientos para alcanzar el resultado deseado. En el caso de la lipoinfiltracion, el
volumen medio de tejido adiposo injertado fue de 117,lcc += 68,2cc (rango 10-

271cc)(figura 54).

Independientemente de estas correcciones, en 40 casos (85,1%) se realizd la
reconstruccion del complejo areola-pezon mediante un autoinjerto de piel total para recrear
la areola con un colgajo local para la reconstruccion del pezén. Algunas pacientes
decidieron realizarse esta reconstruccion mediante la técnica de tatuaje de manera

independiente a nuestro centro.

PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS A Frecuencia Porcentaje
LA RECONSTRUCCION MAMARIA

(n=61) (%)

S| SE REALIZO CIRUGIA COMPLEMENTARIA 47 771
NO SE REALIZO CIRUGIA COMPLEMENTARIA 14 22,9
PACIENTES INTERVENIDAS 47 100
Liposuccién del colgajo 13 27,7
Lipoinfiltracion del colgajo 29 61,7
Remodelado del colgajo 16 34,0
Reconstruccion del complejo areola-pezén 40 85,1

Tabla 97: Procedimientos complementarios a la reconstrucciéon mamaria.
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Entre las pacientes que se sometieron a algin procedimiento complementario, el

numero de cirugias realizadas por paciente fue de 1,25 = 0,269 (rango 1-2 cirugias

adicionales).

Figura 54: A: Paciente con una reconstrucciéon mamaria diferida izquierda con un colgajo DIEP con
importante asimetria. B: Misma pacientes después de realizarse una mastopexia derecha y un remodelado del
colgajo izquierdo con una lipoinfiltraciéon de 83 cc de en cuadrante supero externo en un tiempo y una
reconstruccion del complejo areola-pezon en un segundo tiempo.
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Discusion

1. INTRODUCCION

El cancer de mama representa el tipo de cadncer mas frecuente en la mujer en el mundo
occidental, con una incidencia anual de mas de 16.000 casos en Espafia (5). La gravedad y
frecuencia de esta enfermedad la han convertido en una preocupacion social de primera
magnitud y una prioridad para el sistema sanitario. Los esfuerzos realizados desde
diferentes campos de la medicina han desembocado en importantes avances en su
tratamiento, modificando el pronostico vital y permitiendo un notable aumento de la
supervivencia en los ultimos 20 afios. Entre estos progresos se incluyen el mejor
conocimiento de los factores de riesgo asi como de aquellos genes con susceptibilidad de
desarrollar la enfermedad, la mejora de las técnicas diagndsticas, la reduccion de la
morbilidad del tratamiento quirurgico derivado del desarrollo de técnicas conservadoras de
mama, mastectomias preservadoras de piel y el desarrollo de la biopsia del ganglio
centinela, la mejora de los protocolos de indicacion y tratamiento radioterapico y el
desarrollo de nuevos farmacos mejor tolerados que en algunos casos actian como dianas
bioldgicas y que han contribuido de forma global a la reduccion de su mortalidad. Esto ha
obligado a la creacion de grupos multidisciplinares con el fin de maximizar los beneficios
que cada profesional puede aportar dentro de su ambito para ofrecer de manera
individualizada el mejor diagnostico y tratamiento posible en el cancer de mama. De forma
paralela también han pasado a formar parte de estos grupos aquellos especialistas en
procedimientos y terapias que ayuden a paliar los efectos adversos de los tratamientos

oncologicos, como es el caso del linfedema o la reconstruccion mamaria.

El progreso del mundo occidental acontecido en el ultimo siglo ha propiciado un
cambio en la forma de vida de la sociedad actual, cada vez mas sensibilizada con la salud,
las relaciones personales y los estilos de vida. Es por ello que los procedimientos
terapéuticos no van a ir unicamente encaminados a erradicar la enfermedad, sino que estos
esfuerzos también deben ir dirigidos a ayudar a estas personas a recuperar el equilibrio
personal, social y psicologico tras un evento tan traumatico como es el cancer de mama. En
este aspecto juega un papel fundamental la reconstruccion mamaria, ya que la recuperacion

de la imagen corporal y la autoestima perdida son un paso previo e indispensable para
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superar la enfermedad y permitir a la persona su reincorporacion plena y satisfactoria en

todos los ambitos de su vida.

Este hecho a facilitado la integraciéon cada vez mayor del cirujano plastico
reconstructor dentro de las unidades multidisciplinares de cancer de mama. Hoy en dia
nadie discute los beneficios que reporta para la paciente la reconstruccién mamaria, con un
papel cada vez mas preponderante de la reconstruccion inmediata. Como maximos
exponentes de estas ventajas son el evitar a la paciente el trance de verse con una mama
amputada con el dafio psicolégico parejo, y de costes, al reducir el numero de
intervenciones y acortar los periodos de convalecencia , sin que este hecho repercuta de

manera negativa en la evolucion de la enfermedad ni de los tratamientos concomitantes.

Los fracasos en los procedimientos reconstructivos son mal tolerados por las pacientes,
aflorando de nuevo las heridas abiertas durante el tratamiento oncoldgico siendo vividas
incluso con un sentimiento de culpabilidad. De ahi la importancia de dedicar todos
nuestros esfuerzos a hacer que nuestros procedimientos sean lo mas seguros posible,

intentado que esta enfermedad quede como un recuerdo en el pasado de nuestras pacientes.
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2. ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES

En nuestro estudio se constatd algun tipo de complicacién en 34 reconstrucciones
mamarias (55,7%) siendo a priori una cifra relativamente alta. Clasificandose por zonas, 18
reconstrucciones mamarias (29,5%) presentaron complicaciones sobre el colgajo y 21
casos (34,4%) en la zona donante abdominal. A pesar de este elevado porcentaje la
reconstruccion se considerd exitosa cuando no hubo una necrosis total o parcial del
colgajo, situacion que ocurrid en 56 casos (91,8%). Esto traduce que en la mayoria de las
pacientes se consiguié el objetivo propuesto, siendo muchas de las complicaciones
surgidas relativamente menores. En muchos casos estos problemas no comprometieron el
resultado o dejaron secuelas, implicando un aumento del tiempo de ingreso o bien

precisando una intervencion quirurgica (26,2%) para solucionar la complicacion.

Otros autores han presentado porcentajes de complicaciones totales entre el 21,7% vy el
50% de las reconstrucciones, con complicaciones del 23,8% en la zona del colgajo y del
25,8% en la zona abdominal (165,170,172,173). Estos valores son sensiblemente inferiores
a los de nuestro estudio. Este hecho puede ser explicado a que en nuestro estudio se
registraron y contaron como complicaciones todos los eventos, incluso los menores.
Ademas, la mayoria de los cirujanos tuvieron que superar una curva de aprendizaje que en
el caso de la reconstruccion con colgajo DIEP es cuanto menos ardua y compleja, ya que
solo uno de los ocho miembros que han participado estaba ampliamente familiarizado con
la técnica, con 70 intervenciones aproximadamente como médico especialista de manera
previa, mientras que el resto de los cirujanos habian tenido escaso contacto con el
procedimiento y 6 de ellos acaban de finalizar su periodo de residencia o llevaban sélo 2
afios como especialistas. Este hecho “amortigud” el impacto de esta curva de aprendizaje,

siendo destacablemente menor a la de otros grupos que se inician en esta técnica.

Thorarinsson y cols. (173) han revisado recientemente la incidencia de las
complicaciones en reconstruccion mamaria diferida con diferentes técnicas. En su trabajo
concluye que las reconstrucciones con colgajo DIEP presentan una incidencia de

complicaciones totales tempranas (50.0%) significativamente mayores con respecto a las
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reconstrucciones con colgajo de dorsal ancho, toracodorsal o prétesis inmediata, siendo la
reconstruccion con expansor y protesis la que presenta un indice menor. Sin embargo, el
numero de intervenciones tardias para realizar correcciones estéticas en el colgajo DIEP es
significativamente menor frente al resto de las técnicas, a pesar de haber recibido
tratamiento con radioterapia preoperatoria en el 82,7% frente al 16,1%-31,1% de las

técnicas basadas en implantes.

Con respecto a la necesidad de reintervenciones, en nuestro estudio ascendi6 al 26,2%
de las reconstrucciones realizadas (tempranas 19,6% y tardias 6,6%). Thorarinsson y cols.
(173) reintervenieron por complicaciones al 26,9% de sus reconstrucciones con colgajo
DIEP en manera temprana, y 40,4% tardias aunque en este caso incluyd también la
realizacion de correcciones estéticas. De acuerdo con este y otros autores, es cuestionable
que esta ventaja inicial del resto de métodos reconstructivos compensen una mayor
incidencia de complicaciones y reintervenciones tardias con un numero adicional de dias
de estancia hospitalaria (174-176), mas aun teniendo en cuenta que esta tasa de
complicaciones de las reconstrucciones basadas en implantes seria mucho mayor si se

utilizase de forma sistematica sobre tejidos radiados (177,178).

Ademas y a pesar de todos estos contratiempos, la reconstruccion con tejidos autdlogos
y especialmente el colgajo DIEP goza entre las pacientes de los indices mas altos de
satisfaccion dentro de las diferentes técnicas reconstructivas (179—181), siendo cada vez
mas demandadas entre aquellas pacientes que buscan una reconstruccion lo mas natural y

perdurable en el tiempo.

2.1. Necrosis total y parcial del colgajo
En este estudio se produjo una necrosis completa del colgajo en el 4,9% de las

reconstrucciones. El motivo en estos 3 casos fueron problemas con el pediculo del colgajo

o la microanastomosis, en correlacion con las observaciones de Lie y cols. (171).
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La mayoria de los autores presentan porcentajes de necrosis totales entre el 1% y el
2,6% (165,170,182—185) con un porcentaje total del 1,1% sobre 17.096 colgajos DIEP en
una revision total de 693 publicaciones (171). Al igual que en el caso de las
complicaciones totales, nuestra serie acuso la larga curva de aprendizaje asociada a la
técnica. A pesar de este dato negativo, 2 fracasos se produjeron en las primeras 9 pacientes
intervenidas mientras que en las Ultimas 52 reconstrucciones so6lo se perdidé un colgajo
(1,9%), por lo que nuestro trabajo nos sitiia actualmente en el camino de los grupos con

grandes series publicadas.

Nuestro porcentaje de necrosis parcial del colgajo fue del 3,3%. En la literatura se
recogen valores que oscilan entre el 0% y el 11,5% en la mayoria de las series, llegando en

algin caso a alcanzar el 22,1% (165,171,173,182,183,185-188).

La necrosis parcial del colgajo suelen traducir una inadecuada microcirculacion en zonas
limitadas del colgajo en relacion con un disefio subdptimo del colgajo y la falta de
consideracion a las diferentes zonas que conforman su arquitectura microvascular (171).
Nuestra serie se encuentra dentro del limite bajo de la horquilla observada en la literatura,
lo que traduce una buena sistematica en el disefio de los colgajos y en la eleccion del vaso
perforante. La planificacién con ayuda de la angio TC tuvo una contribucion determinante

en este aspecto.

2.2. Necrosis grasa del colgajo

Esta complicacion tiene dos implicaciones importantes. Por un lado, un érea de
necrosis grasa puede generar molestias con dolor, tirantez y alteraciones en la forma y
volumen de la mama reconstruida. Por otro lado, esta complicacion puede mimetizar una
recidiva tumoral, con la consiguiente ansiedad que esta incertidumbre genera en la paciente
y la necesidad de realizar procedimientos diagnésticos adicionales para estudiar la

neoformacion.
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El rango de porcentaje publicados en la literatura de necrosis grasa en una mama
reconstruida con el colgajo DIEP es muy amplio, con valores que oscilan desde el 1,8% al
42,9%, aunque en la mayoria de las series este valor varia entre el 9,7% y el 18,8%
(170,171,188-191). En el caso de que el diagnostico de esta complicacion se apoye en
estudios ecograficos y debido a la mayor sensibilidad de esta prueba con respecto al

examen clinico, este valor puede alcanzar el 35% de las reconstrucciones (192).

En nuestro estudio, esta aparicion se observo en el 13,1% de las reconstrucciones,

totalmente acorde con la gran mayoria de los trabajos publicados.

De forma similar a la necrosis parcial, esta complicacion es la respuesta a un problema
en la arquitectura vascular del colgajo disefiado. En muchos casos su aparicion esta sujeta
al desconocimiento de los diferentes territorios circulatorios que conforman el colgajo
DIEP (193), lo que explicaria que diferentes autores reflejen una incidencia de necrosis
grasa 2 veces superior con el colgajo DIEP con respecto al TRAM (188,193), con un
porcentaje de 10,1% en una revision sobre 1.872 colgajos estudiados. En este sentido son
interesantes las apreciaciones del grupo de Wong y Saint-Cyr en su teoria de los
perforasomas (135,148), en las que explican que cada perforante tiene su perfarosoma y es
por ello que las cifras de la aparicion de necrosis grasa sean tan variables dentro de la

literatura.

Diferentes variables como la radioterapia o el tabaco se han relacionado con esta
complicacién con resultados contrapuestos en la literatura, y que serdn analizadas mas

adelante.

Lee y cols. (194) han informado que un tiempo de isquemia del colgajo superior a los
99 min incrementa el porcentaje de aparicion de necrosis grasa desde el 7,3% hasta el
35,5% independientemente de otros factores. Aunque en nuestro trabajo no se recogio este
tiempo de isquemia, este nunca super6 los 100 min ya que la microanastomosis se realizo
inmediatamente a continuacion de la autonomizacién con el objetivo expreso de reducir

este tiempo de isquemia.
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Otros autores han especulado sobre si reconstrucciones mamarias de mayor tamafio y
por ende colgajos mas grandes estan relacionados con la aparicién de esta complicacion.
Sin embargo, hasta el momento no se ha comprobado una asociacion significativa entre

estos dos factores (195,196).

2.3. Problemas circulatorios del colgajo

En nuestro trabajo hemos introducido una forma no relatada antes en la literatura, de
estudiar las complicaciones asociadas a la arquitectura microvascular del colgajo. Mientras
analizdbamos nuestras complicaciones observamos que algunas reconstrucciones que,
debido a las caracteristicas del colgajo y a los problemas surgidos durante la intervencion
tenian que haber presentado una necrosis grasa o una necrosis parcial, terminaban siendo
exitosas. Estas reconstrucciones se caracterizaron por manifestar un problema de
congestion venosa durante la intervencion o en el postoperatorio inmediato que en la
mayoria de los casos se resolvié favorablemente con el refuerzo del drenaje venoso
mediante la realizacion de una segunda anastomosis venosa, habitualmente entre una vena
epigastrica inferior superficial del colgajo y la vena cefadlica homolateral a la

reconstruccion.

De este modo y para poder estudiar la repercusion que han tenido diferentes variables
anatomicas y circulatorias del colgajo sobre su perfusion, se agruparon juntas todas
aquellas reconstrucciones que presentaron una necrosis grasa o una necrosis parcial del
colgajo o bien presentaron un problema de congestion venosa que se resolvidé o no con una
segunda anastomosis venosa. Se excluyeron aquellos casos de necrosis completa al
asociarse esta complicacion, como se ha relatado antes, con problemas técnicos en la
diseccion del pediculo o en la anastomosis. También se excluyeron aquellos casos que
presentaron unos vasorreceptores inadecuados, fundamentalmente a expensas de una vena
mamaria interna filiforme, debido al ser la fibrosis perivascular el causante real de estos
problemas circulatorios. Otra causa de exclusion fue la realizacion de una anastomosis
venosa a flujo inverso o una Unica anastomosis venosa del colgajo a partir del sistema

venoso superficial debido a la lesion iatrogénica de los vasorreceptores. Todas estas
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exclusiones se describen en el apartado de resultados. En total se compararon 12
reconstrucciones asociadas a uno de los problemas descritos anteriormente frente a 42 que

no presentaron ninguna de estas complicaciones.

La creacion de este pardmetro se fundamenta en que la aparicion de una necrosis grasa,
los signos de congestion o insuficiencia venosa y la necrosis parcial en el colgajo son
diferentes grados de severidad de un mismo problema relacionado con la trama circulatoria
interna del colgajo. De hecho, la aparicién de una necrosis grasa traduciria un problema
circulatorio de menor gravedad y sin repercusiones a nivel cutdneo, mientras que en el caso
de una congestion venosa implicaria un problema mayor que en caso de no resolverse se
convertiria en una necrosis parcial a consecuencia del aumento de la presion local,
originando edema, liberacion de mediadores de la inflamacion y finalmente un fallo

circulatorio mixto.

En este sentido Lie y cols. (171) han propuesto una escala para ayudar en la
descripcion de este tipo de complicaciones que van desde el grado I para las necrosis
grasas <5% hasta el grado IV que incluye necrosis >50% con defecto cutaneo asociado. Se
ha definido también un grado V en el caso de que se produzca una necrosis completa del

colgajo.

Esta ampliamente referenciada en la literatura el empleo del refuerzo del drenaje
venoso a expensas del sistema superficial del colgajo DIEP como método de resolucion de
las problemas de congestion venosa (138,165,183,186,187,197-200). Aunque hasta la
fecha no se ha conseguido demostrar que la realizaciéon de una segunda anastomosis
venosa a partir de la VEIS reporte un descenso significativo de necrosis grasa y/o parcial
del colgajo, en una revision sobre 1.376 casos (de los cuales 842 tenian un doble drenaje
venoso) se observéd un efecto protector con un RR de 0,87 (IC al 95%: 0,58-1,30) y 0,59
(IC al 95%: 0,18-1,94) respectivamente en la aparicion de estas complicaciones. En
cambio, no se observé una relacion con la formacion de una necrosis completa del colgajo
(RR: 0,97, IC al 95%: 0,36-2,57) (186). Los autores (186) concluyen que a pesar de no
encontrar resultados significativos, el analisis estadistico expresa la necesidad de una

muestra de 2.624 casos en cada grupo para obtener conclusiones sélidas.
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De manera similar a lo observado en la literatura, en nuestro estudio tampoco se
observd un efecto protector significativo en la realizacion de un 2° drenaje venoso con
respecto a la formacion de necrosis grasa en el colgajo. Sin embargo, s6lo uno de los ocho
casos con un segundo refuerzo venoso presentd esta complicacion. El problema de
congestion se detectd a las 4 horas del fin de la intervencion y se realizé un drenaje venoso
accesorio superficial, lo que no evitdo la formacion de la necrosis grasa durante el
postoperatorio. Esto sugiere que pueden existir otros parametros implicados en la aparicion
de estas complicaciones circulatorias, posiblemente relacionados con las caracteristicas de

la perforante seleccionada, los cuales seran estudiados mas adelante.

2.4. Competencia de la pared abdominal

Desde el inicio de la reconstruccion autdloga con colgajos abdominales ha habido un
interés constante en la reduccion de la morbilidad de la pared abdominal. Ya con las
primeras series que emplearon el colgajo TRAM en su modalidad pediculada se puso de
manifiesto dos inconvenientes. Por un lado, la precaria vascularizacion de este colgajo
cuando su nutriciéon se basaba en el pediculo epigéstrico superior profundo, con elevados
porcentajes de necrosis parciales, demostrandose posteriormente por Moon y Taylor (124)
que el aporte vascular mas robusto procedia de los vasos epigastricos inferiores profundos.
Por otro lado, la recoleccion del musculo recto anterior para vehicular el pediculo suponia
una pérdida de su funciéon de contencion abdominal con el consiguiente aparicion de
hernias y alteraciones del contorno abdominal, con porcentajes de hernias tan altos como el

16% de las pacientes (201).

Con el desarrollo de las técnicas microquirdrgicas pronto se puso de manifiesto los
beneficios del TRAM libre frente a su homologo pediculado en términos de seguridad
circulatoria del colgajo (202,203), aunque aun quedaba pendiente los problemas de
continencia abdominal (107). Diferentes técnicas de cierre del defecto abdominal (204) y
colocacion de mallas se preconizaron, sin llegar a ofrecer una solucion definitiva. En aras
de reducir este tipo de complicaciones fueron surgiendo diferentes técnicas preservadoras

de musculo como el TRAM MS-1, MS-2 y el MS-3, en los que tinicamente se recolectaba
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una pequefia porcion o una tira del musculo, en donde iban incluidas las perforantes de la
AEIP. Sin embargo no seria hasta la llegada de los colgajos de perforantes, en los que hay
una preservacion completa de la musculatura abdominal y su inervacidon, cuando los

porcentajes de este tipo de complicaciones se han reducido al méximo.

Man y cols. (193) han presentado una revision en la que comparan 1920 colgajos DIEP
con 3.185 colgajos TRAM libres. En su estudio concluyen que aunque las reconstrucciones
con colgajo DIEP tienen el doble de riesgo de presentar necrosis grasa o pérdida del
colgajo, el riesgo de aparicion de hernias o debilidad de la pared abdominal se reduce a la
mitad con respecto al TRAM. Estos datos son similares a los de otro meta-analisis (205)
Grandes series como las de Ochoa, Gills o Nahabedian y cols. (170,191,206) presentan
porcentajes de abultamiento abdominal de entre el 0,7% y el 4,5%. Con respecto a la
aparicion de hernias abdominales, los valores oscilan entre el 0% y el 1,4%, mientras que
otros grupos de trabajo presentan porcentajes de entre el 8% y el 11,1% para el

abultamiento abdominal (201,207,208).

En consonancia con la mayoria de los trabajos publicados, nuestra serie presentd un
caso de hernia abdominal (1,6%) que precisé ser reintervenida para su correccion con
ayuda de una malla sintética. En cambio, el porcentaje de abultamiento abdominal se elevo

hasta el 9,8% (6 casos), colocandonos en el limite de los estudios descritos en la literatura.

Mientras que la hernia se define como un fallo abdominal con defecto de la fascia
asociado, en el caso del abultamiento la laxitud abdominal no incluye esta falta de
cobertura de la fascia (189). Diferentes autores han buscado una relacion entre la linea de
los vasos perforantes del colgajo u otros parametros como el IMC, comorbilidades o
cirugias previas sin llegar a observar una asociacion significativa (170,209,210). La
formacion de una hernia tras una reconstruccion con el colgajo DIEP se relaciona con una
mala técnica en el cierre abdominal. Sin embargo el abultamiento abdominal tiene més que
ver con una lesion de la inervacion abdominal durante la diseccion del colgajo, dejando
zonas del musculo recto anterior paréticas que traducen una pérdida de competencia sin
que se trate de una hernia. De nuevo, nuestros resultados estan en consonancia con los de

otros autores durante su curva de aprendizaje.
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2.5. Otras complicaciones

En nuestra serie se presentaron otras complicaciones como la aparicion de dehiscencia,
hematoma o infecciéon en la mama reconstruida y seroma en la zona abdominal, en
porcentaje similar a las de otros grupos de trabajo (170,173,191). La baja frecuencia de
aparicion de estas complicaciones en nuestro trabajo imposibilitd buscar una asociacion

con otras variables a estudio.

Una paciente sufrio un tromboembolismo pulmonar que se resolvid satisfactoriamente
con tratamiento médico. A pesar de que existe un protocolo para prevenir este tipo de
complicaciones (ver anexo 1), el traslado a una nueva planta de hospitalizacion hizo que no
se siguiese el procedimiento (movilizacion precoz, medias de compresion,...) con la
aparicion del episodio al 3° dia de ingreso. Esta complicacion, a pesar de ser infrecuente,
estd referida en la literatura (211,212) y de ahi que dispongamos de un protocolo para su

prevencion.

Otra paciente presentd un neumotorax por la lesion inadvertida de la pleural parietal
durante la diseccion de los vasorreceptores mamarios internos, que se resolvid
favorablemente con la colocacion de un drenaje toracico. Aunque se trata de una
complicacidén poco frecuente, estd descrita en relacion con el uso de los vasos mamarios

internos como vasorreceptores en reconstrucciones con colgajos microvascularizados

(213).

2.6. Estancia hospitalaria

El tiempo medio de estancia hospitalaria de nuestra serie fue de 5,72 + 2,543 dias. El
72,2% de las reconstrucciones permanecieron ingresadas 4 6 5 dias. Las complicaciones
mas frecuentes como la necrosis parcial o total del colgajo, la necrosis grasa o la
dehiscencia del cierre abdominal conllevaron un aumento de la estancia media, sin que en

ningun caso llegase a ser significativo. En el caso de las necrosis parcial y/o total la
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estancia media subio hasta los 10,4 dias pero a consecuencia del bajo tamafio de la muestra

asi como en el nimero de complicaciones no se observo una asociacion significativa.

Existen pocos trabajos publicados que consideren el tiempo de ingreso hospitalario,
aunque algunos trabajos presentan estancias medias de 4 dias (138,201) y 5,8 + 2,7 dias
(173), un valor casi idéntico al de nuestro estudio. Considerando la duracién del
procedimiento, las potenciales complicaciones severas en el postoperatorio inmediato y
que la formacién de endotelio a nivel de la anastomosis se produce a partir del 5° dia, no

parece recomendable estancias inferiores a 4 dias para este tipo de reconstrucciones.
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3. VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS Y FACTORES DE RIESGO
CIRCULATORIO

3.1. Edad

La edad media de las pacientes reconstruidas en nuestro trabajo fue de 47,10 = 7,76
afios, en consonancia aunque discretamente inferior a la de las mayoria de las series, que se
sittan en wuna horquilla comprendida entre los 48,9 y 54 afnos de edad

(165,170,173,182,186,191,201).

La reconstruccion mamaria con tejido autélogo demuestra sus beneficios con el paso
de los afios. La perdurabilidad de los resultados, la baja incidencia de revisiones tardias y
la naturalidad obtenida y mantenida en el tiempo hacen que el grupo que mayor beneficio
extrae de esta técnica sea el de las pacientes jovenes. Una vez completada Ia
reconstruccion con tejido autodlogo, la paciente probablemente no tendra que someterse a
nuevas intervenciones con el paso de los anos, a diferencia de las reconstrucciones basadas
en implantes, donde es frecuente practicar revisiones por recambio de implantes, asimetria,
contractura capsular,... Este hecho hace que la reconstruccion con tejido autdlogo sea una

técnica coste-efectiva en comparacion con los implantes (214).
En nuestra serie no se encontr6 una relacion estadisticamente significativa entre la edad
de las pacientes y la aparicion de complicaciones. No se estudiaron relaciones de

causalidad con otras variables de acuerdo con la literatura existente ya que existen otros

factores de mas peso que la edad en la aparicion de complicaciones.

3.2. indice de masa corporal

El indice de masa corporal medio de nuestra muestra fue 25,49 + 3,21, en concordancia

con el de otros grupos de trabajo (170,173,182). Se evitd incluir pacientes con un IMC

241



Rubén Alvarez Garcia

extremadamente bajo con el fin de evitar colgajos con un volumen insuficiente para
realizar un reconstruccion, asi como pacientes con obesidad severa que hiciese mas

dificultosa la intervencion.

Ochoa y cols. (170) estudiaron la influencia del IMC en un trabajo sobre 639
reconstrucciones mamarias con el colgajo DIEP. Entre sus conclusiones resaltan que la
presencia de obesidad severa se relaciona con el retraso en la curacion de las heridas tanto
en la zona donante como del colgajo, mientras que la obesidad morbida también se asocia
al aumento en el numero total de complicaciones en la zona abdominal. No se observé una

relacion entre el IMC y la aparicion de abultamiento y hernias abdominales.

Grover y cols. (215) han informado de un aumento de colgajos perdidos en pacientes
con IMC superior a 30 puntos, sin observar una relacién con la aparicion de necrosis grasa
(216). Otros autores tampoco han observado un aumento de las complicaciones en

pacientes con un IMC inferior a 30.

En nuestro estudio no se observd una relacion estadisticamente significativa entre el
IMC y la aparicion de una dehiscencia del cierre abdominal, un seroma o un abultamiento
abdominal. Considerando que mas del 95% de las pacientes de nuestra muestra tenian un

IMC inferior a 30, nuestros resultados estan en concordancia con la literatura publicada.

3.3. Tabaquismo

El habito tabaquico y su relacion con las complicaciones de los colgajos

microvascularizados estan ampliamente documentadas en la bibliografia médica.

Los efectos del consumo de tabaco son bien conocidos y consisten fundamentalmente
en un incremento de los indices de trombosis a través de un aumento del fibrindogeno
plasmatico, mayor tendencia a la vasoconstriccion por el descenso en la sintesis de 6xido

nitrico y una prevalencia superior de ateroesclerosis respecto a los no fumadores (182).
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Con respecto a la RM con colgajo DIEP, diferentes autores no han encontrado relacion
entre el tabaquismo y un aumento de la incidencia de fracasos por trombosis vascular
(182,217). Sin embargo, la mayoria de las publicaciones relacionan el tabaquismo con el
aumento de complicaciones en la mama, mayores indices de necrosis grasa en el colgajo,
retardo en la curacion de heridas, dehiscencias y complicaciones en la zona donante

(182,190,191,195,218).

En nuestra serie, el 15% de las pacientes eran fumadoras activas en la fecha de la
intervencion quirdrgica. A pesar de que el 33% de las pacientes con tabaquismo activo
presentaron dehiscencia en el cierre abdominal o necrosis grasa en el colgajo frente al
13,3% y al 11,9% respectivamente de las no fumadoras, hallamos una asociaciéon no
significativa probablemente debido al bajo tamafio de la muestra. En cambio, al analizar
los problemas circulatorios del colgajo si que se observo una relacion significativa. De
estos resultados se desprende que el consumo de tabaco se asocia con aumento del riesgo
de presentar problemas en la perfusion de los tejidos, con mayor tendencia a la aparicion
de insuficiencia venosa que de no resolverse pueden derivar en necrosis parciales del

colgajo.

Nuestros hallazgos se muestran concordantes con la literatura publicada. De acuerdo
con estos hallazgos, las pacientes que deseen una RM con colgajo DIEP deben abandonar
previamente el habito tabaquico, ya que su consumo se asocia a la aparicion de
complicaciones circulatorias en el colgajo o en el cierre abdominal, que pueden
condicionar el resultado de la reconstruccion y la necesidad de reintervenciones

correctoras.

3.4. Cirugia abdominal

En nuestro trabajo el 25% de las pacientes presentaban algin antecedente de cirugia
abdominal de las cuales el 10% tenian una cicatriz de Pfannenstiel por histerectomia o
cesarea, el 6,7% habian sufrido una apendicectomia, el 5% tenian pequefias cicatrices de

laparoscopia y el 3,3% habian tenido una laparotomia media.
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La importancia de este factor ha sido estudiado por diferentes autores. La existencia de
una cicatriz de Pfannenstiel no se ha relacionado con un aumento en la formaciéon de

necrosis grasa o un descenso en el nimero de perforantes observadas en la angio TC

(194,219).

Roostaeian y cols. (210) revisaron la importancia de una cirugia previa abdominal en
un estudio sobre 692 colgajos libres abdominales, concluyendo que este antecedente no
tenia influencia sobre la apariciéon de complicaciones importantes en el colgajo o en la

zona donante abdominal.

Casado Séanchez y cols. (182) no consideran que una cicatriz de Pfannenstiel, de
McBurney o de Kocher supongan una contraindicacion. Estos autores defiende como una
contraindicacién relativa la liposuccion abdominal y la laparotomia media y absoluta la
abdominoplastia al seccionarse las perforantes abdominales durante el despegamiento
dermograso. Posteriormente, diferentes autores han conseguido realizar reconstrucciones
con un colgajo DIEP en pacientes con una laparotomia media, una abdominoplastia o una
liposuccion abdominal previa (220-222). En este aspecto la planificacion con
angiotomografia expone una de sus maximas virtudes, al ser capaz de poner de manifiesto

la existencia de vasos perforantes conectados al pediculo epigastrico inferior profundo.

Tener un antecedente de cirugia abdominal no supuso en nuestro estudio un factor de
riesgo en la aparicion de dehiscencia del cierre abdominal, en la formacion de seroma, en
la aparicién de debilidad con abultamiento de la pared abdominal o en la presencia de
hernias postquirtirgicas. Estos colgajos tampoco presentaron una mayor incidencia de

problemas circulatorios.

Dos pacientes con una cicatriz de laparotomia media fueron intervenidas. Su inclusion
para la RM quedo condicionada al estudio de la angio TC, que confirmo la presencia de un
eje circulatorio que permitia disecar un colgajo DIEP con seguridad. En ambos casos se
utilizd6 un hemiDIEP, desechando todo el tejido mas alla de la cicatriz. Ninguno de los 2

casos presenté complicaciones circulatorias en el colgajo.
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Se valor¢ la posibilidad de que una cicatriz de Pfannenstiel pudiese reducir la aparicion
de problemas circulatorios en el colgajo. Est4 aceptado que el sistema venoso superficial es
el principal drenaje de la porcidén cutdneo adiposa de la pared abdominal, por lo que nos
preguntamos si una seccion del mismo podria reforzar el drenaje a través del sistema
profundo de acuerdo con el principio de retardo de los colgajos (137). Previamente se ha
descrito un efecto protector de las cirugias abdominales en la aparicion de congestion
venosa en el colgajo debido a la disrupcion que producen estas cirugias en el sistema
venoso superficial, redirigiendo y potenciando el retorno venoso por el sistema profundo
(138).Aunque nuestras impresiones estan de acuerdo con esta hipdtesis, en nuestro trabajo
no fue posible corroborarla, observando en la angio TC que en algunos casos este tipo de
abordaje no habia llegado a seccionar el sistema venoso superficial, o bien el drenaje se
realizaba a través de vasos colaterales, de modo que es aconsejable realizar futuros
estudios con una seleccion individualizada de los pacientes para ayudar a clarificar esta

cuestion.

3.5. Otros factores de riesgo circulatorios

En nuestro trabajo se recogieron la incidencia de otros factores de riesgo circulatorio,
como la diabetes mellitus (5%), la hipertension arterial (11,7%) y la dislipemia (8,3%). La
baja frecuencia de esta variable imposibilito estudiar su relacion con las diferentes

complicaciones descritas

Estas factores han sido estudiado por varios autores. En una revision de 758 colgajos
DIEP, Gill y cols. (191), observaron una relacion significativa entre la HTA y la aparicion
de complicaciones en el colgajo mientras que la diabetes s6lo mostrd una asociacion no
significativa. No se encontrd correlacion entre estas patologias y cada una de las
complicaciones de manera individualizada, por lo que el autor se cuestiond si esta
asociacion estaba en relacion con el dafo que estas patologias causan en Ia
microcirculacion o mas bien traducen un pobre estado de salud y la presencia de otras

comorbilidades.
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4. TRATAMIENTO ONCOLOGICO ADYUVANTE

4.1. Radioterapia

En nuestro estudio, el 55,7% de las reconstrucciones se practicaron sobre un lecho
radiado previamente. En todos los casos el tratamiento habia finalizado al menos 1 afio
antes de la intervencion. No hemos observado que la administracion de RT esté
relacionado con un aumento en la aparicion de problemas circulatorios o necrosis grasa en
el colgajo, ni en la necesidad de realizar una segunda anastomosis venosa para aumentar el

retorno venoso.

Los efectos nocivos de la RT sobre el futuro lecho de la reconstruccion son bien
conocidos. Este tratamiento puede causar de zonas de radiodermitis, hiperpigmentacion,
telangiectasias y fibrosis tisular. A nivel de los vasorreceptores producen fibrosis
perivascular, sufrimiento endotelial y trombosis microvascular, siendo este dafio dosis
dependiente, con repercusiones venosas a dosis altas (65-70 Gy) aunque no a dosis

fraccionadas bajas (40-50 Gy) (182).

Una de las grandes ventajas de la RM con tejido autologo es el aporte de tejido
vascularizado, mejorando sustancialmente los campos radiados. En el caso del colgajo
DIEP y debido a la transferencia de un volumen considerable de piel y grasa, es posible
prescindir de aquellos tejidos especialmente danados o bien dejarlos enterrados, lo que se
traduce en una gran ventaja para el cirujano plastico, que no condiciona la reconstruccion a

los problemas locales que puedan existir.

Actualmente existe un consenso en la comunidad cientifica con respecto a que la
aplicacion de RT de manera previa a una reconstruccion con colgajo abdominal no se
asocia a una mayor incidencia de necrosis grasa en la reconstruccion ni a la aparicion de
otras complicaciones en la mama reconstruida (182,191,192,223). En cambio, cuando se

trata de una RMI con colgajo DIEP que posteriormente se somete a RT, si que se ha
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documentado un aumento de la incidencia de necrosis grasa, aunque no de necrosis parcial
o total del colgajo (191), sin que haya uniformidad de criterio en la literatura a este
respecto (100). A pesar de que diferentes estudios destacan que no hay una pérdida
significativa en el resultado estético de la reconstruccion tras la aplicacion de la RT (224) o
bien que el beneficio de realizar una RMI sobre una mastectomia ahorradora de piel
compensa el perjuicio de someter la reconstruccion a este tratamiento adyuvante, muchos
otros autores recomiendan retrasar la reconstruccion un minimo de 6 meses cuando se
sospeche que va a ser necesario aplicar RT (225). Una solucién intermedia es la RM
inmediata-diferida en la que se preserva la envoltura cutanea con ayuda de un expansor
hasta que se concluyen los tratamientos adyuvantes y se sustituye por tejido autdlogo,

aunque este método no esta exento tampoco de inconvenientes (226).

En nuestro trabajo no hemos observado un aumento de las complicaciones con la
aplicacion de RT preoperatoria, con resultados similares al resto de la literatura publicada.
Sin embargo, es posible también que los efectos negativos de la RT sobre los
vasorreceptores queden ocultos por una influencia mayor de otros factores en la aparicion
de las complicaciones estudiadas, siendo necesario una muestra mucho mayor y una

seleccion individualizada de los pacientes para llegar a unas conclusiones sélidas.

En este sentido hay que resefiar que 4 de las 58 reconstrucciones en las que se
utilizaron los vasos mamarios internos como vasorreceptores, se observé una vena
mamaria interna de un calibre muy fino con respecto a la arteria mamaria interna. En 2
casos fue imperativo realizar una segunda anastomosis venosa, lo que permitio salvar el
colgajo, en otro caso no fue posible lo que desembocd en una necrosis parcial del colgajo y
en el ultimo caso se realizé una anastomosis a flujo inverso de la VMI, que mostraba un
calibre superior, lo que permiti6é salvar el colgajo pero con apariciéon de una zona de
necrosis grasa en el postoperatorio. Todos estos casos, unidos a dos reconstrucciones en las
que se desestimd la VMI en favor del eje subescapular como vasorreceptor por el mismo
motivo, tenian el antecedente de haber recibido tratamiento radioterapico previo. Como
hemos explicado, los efectos deletéreos de la RT a nivel circulatorio incluyen la fibrosis

perivascular y hialinosis, lo que puede conllevar una reduccioén del calibre de los vasos
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sanguineos (182). A este respecto, la vena mamaria interna podria afectarse con mayor

severidad que la arteria, al presentar una pared mas fina.

En nuestra serie, el 17,6% de los vasos mamarios internos radiados no se consideraron
adecuados para utilizarse como receptores, precisando realizar otros procedimientos como
aumentar el drenaje venoso o cambiar la eleccion de los vasorreceptores. El factor
limitante en todos los casos fue el hallazgo de una vena mamaria interna con fibrosis

perivascular y extremadamente fina en comparacion con la AMI.

Para comprender los efectos de una vena mamaria interna de menor calibre que su
arteria homonima hay que recordar que la circulacion sanguinea se rige por la ley de

Poiseuille:

nr Ap
Pv = —

®v = Volumen de flujo sanguineo
r = radio del vaso

Ap = Gradiente de presiones

1 = Viscosidad

1 = longitud del vaso

Para evitar edema y congestion venosa en un colgajo, el flujo sanguineo de entrada ha
de ser igual al de salida. Partiendo de la base de que la longitud del vaso y la viscosidad de
la sangre se mantienen constante, dado que la presion arterial es mayor que la venosa, es
necesario que la vena tenga un radio mayor que la arteria. Considerando que las venas
tienen una pared mas fina que las arterias y que su relacion en la formula se encuentra
elevada a la cuarta potencia, un radio ligeramente superior de la vena es capaz de
compensar la diferencia de presion con respecto a la arteria (227). Si la RT produce una

estenosis en el calibre de la vena superior al de la arteria, esta relacion se invierte,

248



Discusion

apareciendo una insuficiencia venosa al ser incapaz de dar salida a todo el flujo sanguineo

que ha entrado en el colgajo.

Esta situacion explicaria los problemas asociados a utilizar una VMI muy fina en
relacién con la AMI, o bien el uso de vasos perforantes muy finos, donde el componente
venoso es de menor calibre que el arterial. También explicaria por qué al estudiar la
variable definida en nuestro estudio como problemas circulatorios del colgajo se han
excluido aquellos casos con una VMI de menor calibre que la AMI, con el fin de evitar que
problemas a nivel de los vasorreceptores impidan sacar conclusiones adecuadas sobre los
distintos parametros relacionados con la circulacion del colgajo. Al revisar la bibliografia
de este trabajo no hemos observado que otros autores tengan en consideracion este aspecto,
pudiendo dar lugar origen a sesgos de seleccion y conclusiones equivocadas sobre los
factores etioldgicos implicados en la necrosis parcial y/o grasa del colgajo asi como en la

congestion venosa.

Hemos observado esta diferencia de calibre en contra de la VMI en el 17,6% de los
lechos radiados y en el 0% de los no radiados. A pesar que en la literatura se ha
considerado que el pediculo mamario interno tiene una buena resistencia a los efectos de la
RT, seria interesante realizar futuros trabajos en los que se estudiasen de manera aislada
estos parametros, con el fin de ayudar a esclarecer la etiologia de las complicaciones

circulatorias de los colgajos.

Varios autores han propuesto el estudio preoperatorio de los vasos mamarios internos
con ayuda de la angio TC, lo que proporciona informacion en varios sentidos (145,146).
Por un lado permite conocer de manera preoperatoria tanto el calibre como la localizacion
de los vasos mamarios internos. Por otro lado permite elegir el espacio intercostal mayor
con el fin de facilitar la microanastomosis y evitar la reseccion de cartilago costal que se ha
asociado en un 15% a depresiones en la zona de la reconstruccion (228,229). Sin embargo,
dado que la mayoria de los estudios se centran en el estudio de la AMI, seria interesante
conocer si esta prueba es capaz de predecir problemas de insuficiencia venosa y si resulta

ser un estudio coste-efectivo, considerando que se puede asociar al estudio de planificacion
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abdominal y también puede tener validez como estudio de seguimiento del proceso

oncoldégico.

4.2. Quimioterapia

En nuestra serie, el 82% de las RM habian recibido quimioterdpicos como parte del
tratamiento oncologico. No hemos hallado una relacion entre el tratamiento quimioterapico
y la aparicién de complicaciones totales, necrosis grasa o dehiscencia del cierre abdominal.
Este hecho probablemente fue debido a que el tiempo transcurrido entre la cirugia
reconstructiva mamaria y el fin de este tratamiento adyuvante fue superior a un afio en
todos los casos, lo que permiti6 una adecuada recuperaciéon de las capacidades

regenerativas de los tejidos en el momento de nuestra intervencion.

Los efectos toxicos de la quimioterapia sobre la curacion de las heridas y cualquier
proceso regenerativo en general son de sobra conocidos, con mayor incidencia de
infecciones, necrosis grasa en zonas intervenidas, dehiscencia de heridas y complicaciones
en general. Es por este motivo que esta aceptado espaciar hasta un afio este tratamiento de
un procedimiento reconstructivo o cualquier cirugia electiva (9,39,53). En cambio, otros
autores no han encontrado un aumento de complicaciones en aquellas RMI que han

recibido tratamiento quimioterapico neoadyuvante (230).

De acuerdo con nuestros resultados, creemos prudente espaciar las reconstrucciones
mamarias diferidas, para garantizar que la paciente se encuentra en las mejores condiciones
para enfrentarse a una nueva cirugia. Debido a que existe una amplia variedad de pautas de
tratamiento y farmacos, podria ser motivo de futuros estudios conocer si este tiempo se

puede reducir en algunos casos.
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4.3. Hormonoterapia

En nuestra serie se prescribié tratamiento hormonal en el 77,0% de los casos, estando
bajo tratamiento en el momento de la intervencién quirtirgica. El tamoxifeno fue el

farmaco que mas veces se indico.

No hemos observado una relacion significativa entre los inhibidores hormonales y la
aparicion de complicaciones. Se especul6 si la capacidad trombogénica de estos farmacos
podian condicionar un aumento en la apariciéon de necrosis grasa, no encontrando una
relaciéon en nuestro estudio. En cambio si hemos observado un efecto protector en la
aparicion de dehiscencia en la zona abdominal. Después de revisar la ficha técnica de estos

farmacos no se ha encontrado una efecto que justifique este resultado.

Es de sobra conocido el aumento del riesgo de aparicion de trombosis arterial y venosa
asociada en pacientes a tratamiento con tamoxifeno. Jokuszies y cols. (211) estudiaron si el
tamoxifeno podia significar un incremento en el riesgo de complicaciones
tromboembolicas en pacientes sometidas a una reconstruccion mamaria microquirurgica.
Estos autores no observaron un aumento ni de las complicaciones totales ni en la aparicion
de trombosis del colgajo, aunque habian pausaron el tratamiento un mes antes a la
intervencion quirdrgica. En contraposicion, Kelley y cols. (231) si han detectado un
aumento de las complicaciones en la reconstruccion y en la pérdida de colgajos en
pacientes sometidas a tratamiento con tamoxifeno, pero sin observar un aumento en la

aparicion de tromboembolismo pulmonar.

En nuestra serie s6lo presentamos un caso de tromboembolismo pulmonar. Aunque
esta paciente estaba a tratamiento con tamoxifeno, el motivo de esta complicacion se
relacion6é con el no cumplimiento del protocolo postoperatorio que tenemos para esta

intervencion.
A pesar de que no hemos encontrado relacion entre los inhibidores hormonales y la

aparicion de complicaciones, son necesarios mas estudios que clarifiquen estas cuestiones

y otras como si es aconsejable pausar este tratamiento y durante cuanto tiempo.
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5. VARIABLES RELACIONADAS CON LA INTERVENCION

5.1. Frecuencia de los vasorreceptores seleccionados

Los vasos mamarios internos fueron los vasorreceptores de eleccion al inicio de todas las
intervenciones, utilizandose finalmente en 58 reconstrucciones (95,1%). En las situaciones
en las que al concluir la exposicion de estos se observo un calibre excesivamente pequeiio,
fundamentalmente de la vena, o bien presentaban una importante fibrosis o dafo inducido
por la radioterapia, se optd por emplear en su lugar vasos del eje subescapular. De esta
forma, en 1 caso (1,6%) se empled la arteria y vena toracodorsales y en otro caso (1,6%)
los vasos del pediculo del serrato. En otra paciente (1,6%) se utilizd6 como vasorreceptor
una arteria y vena perforante de los vasos mamarios internos al presentar un calibre
destacable, probablemente debido a que con anterioridad se habia practicado una reduccion
mamaria, reforzdndose la vascularizacion segin los principios de los colgajos diferidos

(137).

Nuestra practica ha seguido la tendencia actual, siendo los vasos mamarios internos
aceptados por la mayoria de los autores como los vasorreceptores de referencia en el
campo de la reconstrucciéon microquirdrgica de mama (122,142—-144,185,232,233). Las
multiples ventajas que presentan han desplazado progresivamente a los vasos
toracodorsales como vasos de referencia, siendo utilizados inicamente por algunos autores
en casos de RMI con buena exposicion de estos vasos tras una diseccion axilar. Estas
ventajas se resumen en su constancia anatomica; su seguridad de tamafio y calibre similar
al pediculo epigéstrico inferior profundo; tienen una localizacion mas centrada en la zona
de la reconstruccion lo que repercute en una mayor libertad de movimiento para la
colocacion del colgajo; son resistentes a la arterioesclerosis; suelen estar preservados tras
la administracion de RT y/o cirugia axilar y por ultimo permite reservar los vasos
toracodorsales para usar con el colgajo de LD en caso de una reconstruccion fallida del

colgajo DIEP.
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5.2. Tiempo operatorio

El tiempo medio necesario para realizar una RM unilateral en nuestra serie fue de 413,39 =
72,667 minutos, mientras que en el Uinico caso de reconstruccion bilateral la intervencion
duré 720 minutos. Hemos observado que aquellas RM que presentaron algin tipo de
complicacién fueron 15 minutos mas largas, sin que esta diferencia llegase a resultar

estadisticamente significativa.

Los grupos de referencia en RM con colgajo DIEP han presentado tiempos quirurgicos
comprendidos entre 248 — 385 min, significativamente menores a los de nuestra serie
(165,170,183,187,191). Estos tiempos operatorios medios corresponden a grupos con
series superiores a los 600 colgajos DIEP compuestos por especialistas en microcirugia de
prestigio mundial y con muchos afios de desarrollo profesional. En cambio, como he
explicado anteriormente, nuestro grupo ha estado compuesto por cirujanos que en la
mayoria de los casos acababan de terminar su periodo de formaciéon y que tenian
relativamente poca experiencia clinica en microcirugia aunque si una buena base
experimental. Nuestros tiempos medios se han reducido desde las primeras cirugias aunque
no de forma dréastica. Esto se explica por la rotacion de profesionales de nuestro servicio en
los afios que se ha llevado a cabo este estudio unido a que la adquisicion de
responsabilidades en la cirugia por parte de los diferentes miembros ha sido progresiva, de
modo que a medida que unos especialistas ganaban técnica de diseccion y habilidades

microquirtrgicas se daba paso a cirujanos menos experimentados.

Acosta y cols. informaron que en sus inicios con esta técnica en el afio 2000, el tiempo
medio empleado fue de 438 min, similar al nuestro, aunque en aquellas fechas no se habia
descrito la aplicacion de la angio TC como método util en la planificacion y en la
reduccion del tiempo operatorio (165). Otros autores ha presentado tiempos medios de
407,7 = 88,4 min en sus primeros 104 RM con colgajo DIEP, mucho més en consonancia

con los resultados de nuestra serie (173).

Ha sido sorprendente detectar que el tiempo medio de cirugia de aquellos colgajos que

han presentado una necrosis grasa ha sido 22 minutos inferior a los que no han presentado
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esta complicacion. Esta diferencia puede ser explicada al azar debido a la falta de
significacion en nuestro estudio, aunque la muestra es escasa para poder realizar esa
afirmacion con rotundidad. Debido a que esta complicaciéon se comporta de manera
“silente” durante la intervencion y no se detecta hasta varios dias y/o semanas después, no
deberia suponer una diferencia de tiempo operatorio. Una explicacion podria ser que en los
colgajos que no han presentado necrosis grasa se haya realizado algin procedimiento
protector de esta complicacion. La ejecucion de la técnica quirrgica ha sido uniforme en
todo el estudio, unicamente cambiando la habilidad técnica y rapidez de cada cirujano en la
diseccion del colgajo, y el aumento del retorno venoso mediante la realizacion de una
segunda anastomosis venosa. Mientras que no se ha recogido informacién de la primera
posibilidad, el consumo de tiempo en la realizacion de una segunda vena han sido 82 min,

suponiendo un incremento significativo.

Este incremento de tiempo ha sido tan importante por dos motivos. El primero porque
la congestion venosa en el colgajo no se ha podido anticipar en ocasiones hasta la
finalizacion de la anastomosis a los vasorreceptores principales, siendo necesario no sélo
realizar la segunda anastomosis venosa, sino disecar también el vasorreceptor accesorio. El
segundo porque una vez perfundido el colgajo y sin los efectos deletéreos de la isquemia,
la ejecucion de esta anastomosis se reservaba a los miembros menos experimentados para
incrementar sus habilidades ya que se puede rehacer facilmente por otro cirujano si el
primero comete algun error técnico. De hecho, los picos mas pronunciados de la grafica

del tiempo operatorio se corresponden con la realizacion de este procedimiento adicional.

Lee y cols. (186) observaron en una revision de publicaciones que la realizacion de una
segunda anastomosis aumentaba el tiempo quirurgico alrededor de 15 min, sin encontrar
diferencias significativas con respecto a la no realizacion de este procedimiento. En
cambio, Ochoa y cols. (138) observaron un aumento estadisticamente significativo en la
duracién de sus intervenciones al realizar esta segunda vena, cuantificandolo en 61 min de
media. Estas diferencias se explican porque mientras que la mayoria de los autores
emplean “couplers” o sistemas automaticos para realizar sus anastomosis venosas lo que
reduce significativamente el tiempo (183,199), en la serie de Ochoa y cols. la sutura se

4

realiz6 “a mano”, de forma andloga a como se ha realizado en nuestro estudio.
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A pesar de que en base a estos datos no podemos asegurar que existe una relacion entre
hacer un drenaje venoso adicional y la no aparicion de necrosis grasa, estos dos parametros

seran objeto de estudio con mas detenimiento en este trabajo.
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6. CONTRIBUCION DE LA ANGIO TC EN LA PLANIFICACION DE
COLGAJOS DE PERFORANTES ABDOMINALES

La anatomia de la arteria epigdstrica inferior profunda varia ampliamente en su
localizacidn, patréon de division, en el curso intramuscular, nimero y localizacion de vasos
perforantes entre diferentes individuos, e incluso de un hemiabdomen a otro dentro del
mismo individuo, por lo que es imperativo realizar una aproximacion preoperatoria que
facilite la localizacion intraoperatoria de la perforante adecuada. Inicialmente, la ecografia
doppler color se presentdé como un buen método de estudio de los vasos perforantes.
Cirujanos plasticos como Blondeel y Hallock (127,150,234) fueron precursores en utilizar
esta técnica para planificar su colgajos de perforantes. El doppler color tiene la ventaja de
ser una prueba barata, no invasiva, que no utiliza radiacion y no sélo ofrece informacion
sobre el vaso analizado sino también de la anatomia perivascular. Por el contrario, destacan
su dificil reproducibilidad, la necesidad de un largo tiempo de exploracion y el ofrecer
imagenes dificiles de interpretar por el cirujano pléstico. Su valor predictivo positivo entre
la perforante seleccionada por el radidlogo y la elegida de forma intraoperatoria por el
cirujano varia entre el 46,1% y el 100% segun diferentes estudios (153,235), por lo es una
técnica operador dependiente. Estos inconvenientes la han desplazado a un segundo plano
con el desarrollo de la angiotomografia. Sin embargo, sigue siendo una técnica valiosa
gracias a su utilidad en pacientes en los que esta contraindicado la realizacion de un angio
TC y a la informacién hemodinamica que ofrece sobre los vasos en zonas que han recibido
un traumatismo previo como en las reconstrucciones de miembro inferior o cuando han

sufrido una liposuccién abdominal en el caso del colgajo DIEP (235).

Este trabajo de tesis sienta sus bases en la utilizacion de técnicas radiologicas, en
concreto en el estudio de la pared abdominal mediante angiotomografia computerizada,
como método para planificar las reconstrucciones mamarias con el colgajo DIEP y analizar
las implicaciones de las diferentes caracteristicas anatdmicas de los vasos perforantes en la
irrigacion del tejido transferido y su repercusion en la complicaciones circulatorias de estos

colgajos.
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Las ventajas de la angio TC en la planificacién del colgajo DIEP estdn ampliamente
referenciadas en la literatura, siendo su utilizacion aceptada por la mayoria de las unidades
de reconstruccibn mamaria microquirdrgica. Masia y cols., pioneros en esta técnica,
presentaron en 2006 un estudio en 66 pacientes en las que utilizd la tomografia
computerizada por multidetectores en la localizacion de los vasos perforantes de manera
preoperatoria a la reconstruccion mamaria con un colgajo DIEP (236). Esta técnica
demostré un valor predictivo positivo y una concordancia anatémica de los vasos
perforantes entre el estudio preoperatorio y los hallazgos intraoperatorios del 100%, siendo
este hecho confirmado posteriormente por otros autores (153,237-240). En nuestro estudio
hemos podido evidenciar esta correlacion, visualizando durante la intervencion quirtrgica
todas aquellas perforantes seleccionadas en la planificacion preoperatoria. También hemos
podido comprobar la existencia de una concordancia entre el calibre de las perforantes

seleccionadas en la prueba diagnostica con el demostrado en el quir6fano.

Otra de las ventajas referidas por el angio TC es la reduccion en el tiempo operatorio.
Un criterio de exclusion en este estudio ha sido el no disponer de esta prueba diagnostica
para su estudio preoperatorio. Esta circunstancia s6lo sucedid en una ocasidon en nuestra
poblacion por lo que no ha sido posible analizar este parametro. Hemos podido comprobar
sin embargo, una serie de hechos. Conocer la localizacion de la perforante elegida ha
permitido realizar una disecciéon mas dirigida y menos dubitativa, evitando el miedo a
lesionar un vaso perforante adecuado sobre la que basar el colgajo por una aparicion
inadvertida en el campo operatorio; esto ha facilitado un marcaje mas preciso de la isla
cutanea con una ubicacion mas centrada de la perforante dentro del colgajo. A medida que
se ampliaron nuestros conocimientos en el postprocesamiento de imagenes se pudo realizar
renderizados en 3D, fundamentalmente en los ultimos casos de nuestra serie, lo que nos
di6 la ubicacidn relativa de la perforante seleccionada con respecto a otras perforantes y al
ombligo, de tal manera que se pudo realizar una rapida diseccion hasta las perforantes
menores tomadas como referencia y luego una mas cuidadosa hasta la seleccionada; esta
informacion tuvo su mayor beneficio en pacientes con importante grosor del paniculo
adiposo abdominal, en las que a pesar del marcaje del vaso seleccionado en la piel, la
traccion del colgajo durante su separacion podia inducir a errores en su localizacion exacta.

En la mayoria de nuestros estudios se observo el trayecto del vaso perforante a través del
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musculo recto anterior del abdomen, lo que permiti6 anticipar una localizacioén subfascial y
conocer de antemano la direccion que llevaba, realizdndose una diseccion mads rapida y
segura. El marcaje de las venas epigastricas inferiores superficiales también permitio al
igual que en el caso del vaso perforante, una diseccion mas dirigida y rapida. Diferentes
autores han intentado trasladar en tiempo el valor de esta informacién, comparando los
tiempos de diseccion previos en sus series utilizando planificaciones con eco doppler color
o doppler portatil con los tiempos al introducir la angio TC. Asi, el grupo de Masia
inform6 de una reduccion del tiempo operatorio de 100 minutos (163,236), mientras que
Uppal y cols. lo cuantifico en 72 minutos (238), Gacto-Sanchez y cols. en 128 minutos
(241), Minquiang y cols. en 96 minutos (242) y Casey y cols. en 99 minutos (243). Todas
estas series demostraron una reduccion significativa en la reduccion del tiempo operatorio.
Ademas, Casey presentd una reduccion no significativa en la aparicién de necrosis grasa,
complicaciones anastomoticas, colgajos fallidos y dehiscencia abdominal, aunque en la
serie de Gacto-Sanchez hubo una reduccién generalizada y significativa de todas las
complicaciones en aquellos pacientes con un estudio angio TC preoperatorio. Estos datos
han sido corroborados en un meta andlisis sobre 6 estudios realizado por Teunis y cols.

(244).

El desarrollo de tomografos computerizados cada vez mas avanzados y con mayor
numero de detectores ha permitido obtener estudios con mas grado de detalles en un
tiempo de adquisicion cada vez menor. Estos tiempos ya de por si bajos y menores a 10
segundos, permiten completar el estudio en un tiempo de apnea, reduciendo los artefactos
en la adquisiciéon de las imagenes. En nuestro estudio se emplearon tres tomografos
diferentes en la realizacion de los estudios, con unas prestaciones y unos parametros de
adquisicion en consonancia con la mayoria de las publicaciones (162,163). En algunos
trabajos se ha relatado el uso de contrastes yodados de una densidad mayor (370 mg/ml)
frente a la empleada en este trabajo (300 mg/ml) (161,245) con el fin de obtener una mayor
realce de los pediculos vasculares estudiados. El tomografo inici6 de manera automatica la
captura de imagenes al alcanzar un nivel de atenuacion en la aorta abdominal por encima
de 100 HU, de acuerdo al articulo original de Clavero y cols. (163) y Phillips y cols. (162),
con una demora habitualmente inferior a los 10 seg. desde la inyeccion del contraste hasta

el inicio en la adquisicion de las imagenes. Con posterioridad, varios autores han
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recomendado usar tiempos de latencia mayores, en torno a 12-15 s 'y 180 HU, con el fin de
obtener las imdgenes en una fase arterial tardia o venosa precoz (154,165), debido a la
importancia del estudio de las venas para la viabilidad del colgajo. A pesar de estas
recomendaciones, nuestros estudios mostraron una adecuada captacion del sistema venoso

superficial y sus conexiones con las perforantes del colgajo.

Existen diferentes paquetes de software que se pueden utilizar en el postprocesamiento
de los archivos obtenidos en formato DICOM. Aunque en las estaciones de trabajo de los
servicios de radiologia se usé la aplicacion Siemens Syngo web-space, existen una gran
variedad de programas capaces de manejar archivos DICOM vy realizar reconstrucciones en
2D y 3D. Para este estudio se utilizé la herramienta OsiriX. Los motivos fueron su fécil
disponibilidad, la existencia de una version homologada por la FDA para uso clinico e
investigador, sus altas prestaciones, la posibilidad de encontrar tutoriales para aprender el
manejo en la red y el funcionar en ordenadores domésticos que trabajen bajo el sistema
operativo Mac OsX. Su utilidad en el campo médico esta avalada por la existencia de mas

de 200 referencias en el motor de busqueda PubMed.

Rodriguez-Vegas y cols. (161) ha publicado una relaciéon de los modos de
reconstruccion de imagenes con el software OsiriX ttiles en el andlisis de diferentes
parametros en la planificacion de colgajos de perforantes. Aunque este autor propone
diferentes modos en funcion de la estructura analizada, en nuestro estudio siempre se
emple6 el modo 3D MPR. Este modo permite hacer una rotacion de las imagenes en la
orientacioén adecuada y recoger toda la informacion precisa en un solo modo, simplificando
esta labor. En nuestro estudio no se utilizé el modo 3D MPR curvo, el cual permite recoger
informacion sobre la longitud del pediculo, debido a la falta de relevancia ya que esta
longitud no es un factor limitante en el colgajo DIEP, ni la medicion calibre de los vasos,
debido a que se trata de una medida imprecisa cuando se trata de estudiar vasos de menos
de 2 mm de didmetro, hecho este tltimo en la que coincidimos con estos autores (161). Se
ajusto el parametro “grosor de corte” de acuerdo a las necesidades del andlisis realizado.
Asi, mientras para la toma de distancias se emplearon los cortes mas finos de los que
disponia el estudio con el fin de alcanzar el mayor grado de precision, se aumento el grosor

de corte para facilitar el estudio del trayecto de los vasos perforantes y su relaciones con la
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AEIP, su distribucion en el parénquima del colgajo y sus relaciones con el sistema venoso
superficial. Unicamente se utilizé el modo 3D VR cuando se quiso hace una representacion
de las diferentes perforantes disponibles a nivel de su salida a través de la fascia

abdominal.

El tiempo utilizado en el procesamiento de las imagenes y planificacion del colgajo con
OsiriX ha sido de entre 10 a 15 minutos, similar al tiempo empleado por otros autores con
otros software (154,239). Fue posible realizar capturas de imagenes con sus medidas y
representar una secuencia de cortes en formato de video para ser revisados justo antes de

iniciar la intervencion.

Nuestra experiencia en el uso del programa OsiriX en el estudio de los angio TC para
la realizacion de este trabajo asi como en los Gltimos casos de nuestra serie nos permite
certificar que se trata de una aplicacion sencilla al alcance de cualquier cirujano plastico

que permite hacer una adecuada planificacion del colgajo DIEP.

Otra de las ventajas de la angio TC es el elevado nivel de detalle en los estudios, que
permite visualizar vasos de hasta un didmetro de 0,3 mm y realizar reconstrucciones 3D de
excelente calidad, incluso superior a la definicion de la angioresonancia, que permite
visualizar vasos de hasta 1 mm de didmetro (156,246). Nuestra experiencia ha sido similar
a la relatada en la literatura y Ginicamente la calidad de detalles descendi6 en los estudios
realizados en el Hospital de El Bierzo debido a que la captura de imagenes se realizé con
un grosor mayor. Esto dificult6 la visualizacion de las perforantes de menor calibre, pero
permitié estudiar perfectamente las perforantes de mayor calibre y su relacion con el resto
de estructuras anatdémicas, siendo validos estos estudios en la planificacion del colgajo

DIEP.

La motivaciéon que nos ha llevado progresivamente a intervenir en la planificacion de
nuestros colgajos DIEP ha sido la variabilidad en la informacion ofrecida por los diferentes
radidlogos que han estudiado los angio TC de las pacientes de esta serie. La eleccion de la
perforante adecuada implica una larga curva de aprendizaje y muchos detalles que con la

experiencia y la actualizacion cientifica hemos observado como relevantes (conexiones
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con el sistema venoso superficial, ramificacion, trayecto de la perforante, patron de la
AEIP) no suelen ser percibidos por los radidlogos al no participar activamente en la cirugia
si no existe una continua y estrecha comunicacion entre éste y el cirujano. Esto se traduce
en que mientras algunos autores han presentado concordancias en la eleccion de la
perforante entre el radidlogo y el cirujano del 95,2% (245), otros autores han reducido esta
coincidencia al 33% (247). Aunque creemos que la labor del radidlogo sigue siendo
insustituible debido a sus conocimientos técnicos y su capacidad de analisis de la imagen
radiologica, la reconstruccion mamaria con el colgajo DIEP es una técnica altamente
compleja que hace recomendable que el cirujano plastico participe activamente en su

planificacion preoperatoria para obtener el maximo beneficio de esta prueba diagndstica.

Los principales inconvenientes descritos en la planificacion de colgajos con la
angiotomografia son el potencial efecto nefrotoxico derivado del uso de contrastes iodados
(242,248) y el uso de radiaciones ionizantes con una dosis alrededor a los 5.6 mSv (236),
no siendo sin embargo superior a la dosis de una tomografia abdominal convencional

(249).

Aunque en este trabajo la planificacion se realiz6 siempre mediante angio TC, se
emple6 un doppler portatil antes de iniciar la intervencion para confirmar la localizacion de
la perforante seleccionada y de manera intraoperatoria cuando se desed testar el flujo de un
vaso. Se trata de un método muy sensible pero poco especifico y con alto indice de falsos
positivos en comparacion con las otras técnicas descritas, por lo que su utilidad esta
limitada como complemento a dichas técnicas por su facilidad de uso y su disponibilidad

intraoperatoria (248,250-252).

6.1. Estudio circulatorio de la pared abdominal

La principal clasificacion de la arteria epigéstrica inferior profunda segun su patron de
ramificacion corresponde a la realizada por Moon y Taylor en 1988 (124). En esta
clasificacion el tipo 1 corresponde a un tronco tnico (29%), el tipo 2 a un tronco bifurcado

(57%) y el tipo 3 a un tronco trifurcado (14%). En nuestro estudio se registro el patréon de
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la AEIP de acuerdo a esta clasificacion, observandose un porcentaje inverso entre los tipos
1 y 2. En nuestro registro se diferenciaron el lado derecho y el lado izquierdo, con una
frecuencia del patron tipo 1 de 60,7 y 63,9 % respectivamente. El patron tipo 2 se observo
en el 36,1% en el lado derecho y en 32,8% en el izquierdo y el patrén tipo 3 en el 3,3% en

ambos lados por igual.

Otros autores han estudiado el patron de la AEIP en cadéaver o bien con ayuda del eco
doppler color, observando un patrén tipo 2 en el 58% al 82% de los casos mientras que el
tipo 1 estuvo presente en el 26,5% al 28% de los mismos (126,127,253). Recientemente
Rozen y cols. (125,254) han introducido dos patrones a esta clasificacion; el tipo 0 cuando
el tronco de la AEIP estd ausente y el tipo 4 cuando este tronco presenta cuatro divisiones.
En una revision de 500 angio TC observé una mayor frecuencia del tipo 1 con respecto a
las series publicadas anteriormente (tipo 0: <1%; tipo 1: 43%; tipo 2: 48%; tipo 3: 9% y
tipo 4: <1%)).

Nuestras observaciones discrepan de otras publicadas en la literatura, aunque se
aproximan a este ultimo trabajo, posiblemente porque comparten la misma metodologia de
estudio . La importancia del patron de la AEIP en el que se basa el colgajo radica en que
mientras las perforantes del tipo 3 tienen un trayecto intramuscular mas largo, aquellos
vasos que nacen de la rama lateral del patrén tipo 2 tienen el trayecto mds corto, lo que
facilita y reduce el tiempo de diseccion y produce menor grado de lesién en musculo recto
anterior del abdomen, por lo que Rozen y cols. han considerado el patron tipo 2 como el

optimo sobre el que basar el colgajo DIEP, desaconsejando el tipo 3 (253).

En las pacientes de nuestro estudio se realizO un recuento de las perforantes
abdominales de un calibre suficiente para ser patentes en el angio TC. El nimero medio de
perforantes abdominales correspondiente al lado derecho fue de 2,72 + 1,240 (rango 1-6)
frente al lado izquierdo que fue de 2,84 = 1,067 (rango 1-5). En todos los estudios se
visualiz6 al menos 1 perforante, siendo habitual localizar 2 6 3 perforantes (32,8% y 31,1%
en el lado derecho frente a 26,2% y 34,4% respectivamente). Con respecto a estos valores
hay que considerar que en una diseccidon anatémica el nimero de perforantes puede ser

mayor, sin embargo en nuestro trabajo s6lo hemos recogido aquellas de calibre mediano o
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grande, que son sobre las que interesa basar un colgajo DIEP. Estos hallazgos son
similares a otros referidos en la literatura. Masid y cols. (249) encontraron una media de
2,3 perforantes en cada hemiabdomen ftiles para esta cirugia con una unica perforante
disponible en el 4,9% de los casos. En un estudio en 40 cadaveres Heitmann y cols. (130)
comprobaron que entre una y dos perforantes de un calibre superior a 1 mm pueden
observarse en relacion con cada pediculo epigastrico inferior profundo en un radio de 8 cm
alrededor del ombligo. Otros autores en cambio han descrito una media de entre 5,04 y 6,4
perforantes por colgajo en disecciones en cadaver o con ayuda de angio TC, registrando

todas las perforantes de un grosor superior a 0,8 mm (253,255).

En nuestro trabajo se observo un gran variabilidad anatomica en la localizacion de las
VEIS con un rango que fue desde los 7 mm a los 78 mm con respecto a la linea media.
Ademas en el 3,3% de los casos en el lado izquierdo y en el 1,6% de los casos en el lado
derecho, la VEIS estuvo ausente. También se observaron diferentes variantes anatomicas,
como VEIS bifurcadas, VEIS que drenaban al lado contralateral o importantes conexiones
entre ambos sistemas, sin que la frecuencia de estas variaciones superase el 3,3% de los
casos. Este hecho refuerza la importancia de la planificacion de la angio TC, ya que la
variabilidad anatomica que muestra la localizacion y calibre de los vasos perforantes se
extiende también al sistema venoso superficial. Dado el papel tan relevante que juega en el
drenaje del colgajo DIEP y su utilidad como método de salvamento, es de vital importancia

su estudio preoperatorio.

6.2. Hallazgos complementarios del angio TC

La finalidad del mapeo abdominal con angio TC fue estudiar las cualidades
circulatorias de la pared abdominal de cara a la diseccion del colgajo DIEP, lo cual se
logré en todos los casos. Sin embargo, esta prueba es capaz de aportar otros datos que

pueden resultar ser tremendamente utiles en la planificacion quirargica.

La angio TC permite aportar informacion sobre:
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= Continencia de la pared abdominal. En el estudio se puede visualizar hernias
umbilicales, zonas de labilidad de la pared o bien didstasis de rectos, que si no son
tomadas en consideracion durante el acto quirurgico que puede dar lugar a una

debilidad abdominal e incluso eventraciones tras la diseccion del colgajo DIEP.

= Estudio de las cicatrices abdominales originadas en cirugia previas y su relacion con

los pediculos vasculares utilizados en la extraccion del colgajo.

= Variaciones anatomicas de diferente relevancia.

Toda esta informacion conocida de antemano nos permitié, por ejemplo, coordinarnos
con el Servicio de Cirugia General en aquellos casos en los que la existencia previa de una
hernia o un fallo en la pared abdominal aconsejase su actuacion, ahorrando morbilidad y
futuras intervenciones a la paciente. También se pudo valorar la idoneidad de la indicacion
en aquellas pacientes con una laparotomia media previa, comprobando la existencia de una

arquitectura vascular adecuada sobre la que realizar un colgajo DIEP.

En definitiva, toda esta informacion no sélo reduce la morbilidad y el tiempo
operatorio a la vez que optimiza los resultados de la RM, sino que ofrece al cirujano algo
intangible y dificil de valorar como es la sensacion de seguridad y control absoluto en todo
momento del procedimiento permitiendo una rapida y adecuada toma de decisiones ante la

aparicion de situaciones inesperadas.
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7. ESTUDIO DE LA ARQUITECTURA CIRCULATORIA DEL COLGAJO

Actualmente las opciones reconstructivas disponibles en el campo de la Cirugia
Plastica y Reparadora son tan amplias que uno de los objetivos que tiene mayor relevancia
a la hora de indicar una técnica es generar el menor dafio posible sobre la zona de donde se
extrae el tejido utilizado para reparar un defecto. En este sentido, el desarrollo de los
colgajos de perforantes ha supuesto una revolucion sustancial al permitir transferir tejidos
prescindiendo de ejes vasculares de importancia y de estructuras intermedias como
musculos para vehicular los vasos que nutren el colgajo, dejando como unica secuela en
muchos casos una cicatriz. Sin embargo, el precio a pagar por estos beneficios ha sido un
aumento de las complicaciones circulatorias con resultado de pérdidas parciales o totales
de los colgajos como consecuencia de la labilidad de los vasos perforantes que los nutren.
Muchos equipos de cirujanos plasticos han estudiado estas complicaciones y su relacion
con diferentes factores clinico-epidemiologicos con el fin de hacer una adecuada seleccion
de los pacientes candidatos a este tipo de reconstrucciones y reducir el riesgo de aparicion

de estos problemas.

El colgajo DIEP no se ha librado de este minucioso estudio, describiendo diferentes
factores de riesgo. Sin embargo, al tratarse de un procedimiento relativamente largo y
complejo cuyo objetivo ultimo es una mejora en la calidad de vida, la indicacion de este
tipo de reconstruccion se suelen condicionar a que el paciente tenga un buen estado de
salud. A medida que ha crecido la experiencia con este colgajo, los grupos mas punteros
han observado la transcendencia de diferentes detalles anatomicos, como el uso de
perforantes de buen calibre, y su relacion con el éxito de la reconstruccion. De este modo,
se ha iniciado una carrera en el estudio de diferentes caracteristicas circulatorias y su
relaciéon con estas complicaciones. Muchos de estos estudios han sido realizados
inicialmente en cadaveres mediante la inyeccidon de colorantes en los vasos perforantes con
la intencidon de conocer sus angiosomas correspondientes. Estos estudios, aunque muy
interesantes, fallaban en el modelo utilizado al ser incapaz de considerar factores
nerviosos, hormonales y locales no presentes en el cadaver y que son de vital importancia

en la regulacion circulatoria, quedando reservados para descripciones anatomicas o en la
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formulacion de nuevas hipdtesis. Aunque no de facil realizacion, diferentes estudios
clinicos apoyados en técnicas de fluorescencia y espectrofotometria han permitido
considerar estos factores y conocer los territorios de irrigacion de los vasos perforantes del
colgajo DIEP (134,135,256). Sin embargo, el desarrollo de las técnicas radiologicas, sobre
todo la angio TC y la angio RNM, unido al descubrimiento de su utilidad en la
planificacion del colgajo DIEP, ha facilitado enormemente esta labor a la vez que ha
expandido considerablemente los pardmetros relacionados con la arquitectura vascular que
se pueden estudiar (221,253,257-261). Este trabajo de tesis ha intentado desentranar que
caracteristicas tienen un papel mas preponderante en la vascularizacion de este colgajo que

permitan realizar nuestras reconstrucciones lo mas exitosas posibles.

7.1. Patréon de la AEIP

En nuestra serie, el patrén de la AEIP de la perforante en la que se baso el colgajo
correspondid en 43 casos (68,9%) al tipo 1, en 17 casos (27,9%) al tipo 2, y Gnicamente en
2 casos (3,2%) correspondiéo al tipo 3. La eleccion de la perforante se realizo
fundamentalmente a expensas de su calibre y el patrén no se considerd un criterio de
eleccion de la perforante de manera preoperatoria, por lo que en nuestro estudio las
perforantes de mayor calibre tienen con mayor frecuencia su origen en la AEIP formadas
por un unico tronco. No se observaron los patrones tipo 0 y 4 recientemente descritos por

Rozen y cols. (254).

En este estudio no se ha observado una relacion significativa entre el patron de la AEIP
y la aparicion de necrosis grasa, aunque si que hubo una tendencia en el caso del patron
tipo 2 (p-value = 0.062). Este hecho puede relacionarse con que este patron dé origen a
perforantes de menor calibre, o bien a que las perforantes tengan un origen mas lateral
dentro de la isla disefada del colgajo, dando asi problemas de perfusion en las zonas
distales del colgajo a nivel del tejido adiposo. Sin embargo esta relacion no se confirmo,
siendo mas frecuente utilizar perforantes de la linea medial frente a la lateral (10 y 4
respectivamente) en el patron tipo 2. Al considerar la aparicion de problemas circulatorios

del colgajo, no se sostuvo esta tendencia, aunque las 2 reconstrucciones con un patron tipo
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3 presentaron problemas de congestion venosa que se resolvieron mediante la realizacion
de una 2% anastomosis venosa, existiendo una relacion significativa para el patron tipo 3.
Cabe decir que en ambos casos el vaso perforante no presentaba conexion con el sistema
venoso superficial ni una ramificacion significativa en el interior del colgajo, lo que como
veremos mas adelante parece tener una vital importancia en la circulacion del colgajo,
siendo realmente la relacion significativa a expensas de estos pardmetros y no del patron

de la AEIP.

En la literatura existen pocos autores que hayan estudiado el patron de la AEIP y no se
encontr6 ninguna publicacion que relacione este parametro con la aparicion de
complicaciones circulatorias. Aunque una AEIP con mas divisiones suele tener un menor
calibre, el factor limitante se localiza a nivel de la perforante, donde su calibre es aun
menor. En el caso de los problemas observados en las RM con el patron tipo 3, parece estar
mas en relacion con otras variables. En nuestro estudio no se ha observado una relacion
entre estos dos parametros y, a pesar de que parece improbable, seria preciso realizar

estudios con muestras mucho mayores para descartar esta asociacion.

7.2. Trayecto muscular de la perforante

En el presente trabajo no se observo una relacion significativa entre la longitud del
trayecto de la perforante y la aparicion de necrosis grasa o problemas circulatorios en el

colgajo (p-value = 0, 294).

No existen publicaciones que hayan valorado este pardmetro. Parece 16gico pensar en
funcién es estos resultados que una perforante de mayor longitud tnicamente condiciona
una diseccion mas tediosa dentro del vientre muscular, lo que se traduce en un consumo de
tiempo mayor, sin que este factor tenga una relacion con la perfusion del colgajo. Si esta
resefiado en la literatura que las perforantes con un patréon de AEIP tipo 2 que se originan
en la bifurcacion lateral tienen un trayecto intramuscular mas corto, aunque esta ventaja

queda ensombrecida por su estrecha relacion con los nervios motores del musculo recto
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anterior, haciendo més probable su lesion durante la esqueletizacion de la perforante

(253,262).

7.3. Caracteristicas del trayecto de la perforante

La mayoria de las perforantes seleccionadas tenian un trayecto a través del musculo
recto anterior del abdomen sin ninguna caracteristica especial (42,6%) o bien atravesaban
una union intertendinosa de este musculo antes de su salida por la fascia abdominal
(45,9%), mientras que el resto de caracteristicas (retromuscular y subfascial tuvieron una
escasa frecuencia de aparicion). En nuestro estudio no se observé una relacion significativa
en la aparicion de necrosis grasa o problemas circulatorios en el colgajo en relacion a si la

perforante presentaba un trayecto intertendinoso dentro del misculo recto abdominal.

Parece l6gico que las interrelaciones de la perforante con otras estructuras anatomicas
no tengan una repercusion sobre la vascularizacién del colgajo. Tampoco se han
encontrado referencias en la bibliografia publicada que relacionen estos pardmetros. Sin
embargo hay que tener en cuenta una serie de consideraciones. La salida de la perforante a
través de una unidn intertendinosa del musculo recto anterior del abdomen hace que su
diseccién sea mas dificil debido a que este tejido tiene caracteristicas fibroticas y se
imbrica con el vaso, precisando mas tiempo en su esqueletizacion y aumentando el riesgo
de lesionarla. Las perforantes retromusculares circunvalan el musculo recto anterior por su
borde medial hasta alcanzar la AEIP, por lo que al no tener trayecto intramuscular su
diseccion es considerada mas sencilla. Un trayecto subfascial largo del vaso perforante se
ha asociado con un trayecto intramuscular corto y de mas sencilla diseccién (152). Sin
embargo se corre el riesgo de lesionarla al abrir la fascia muscular si se desconoce esta

relacion.
Vandevoort y cols. (263) describieron estas caracteristicas en una serie de 100 colgajos

DIEP, encontrando un trayecto subfascial en el 5% de sus perforantes mientras que en el

16% el vaso atravesaba una interseccion tendinosa. Aunque la frecuencia de aparicion de
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cada una de estas caracteristicas fueron muy diferente a las nuestras, coincidimos en sus

apreciaciones sobre el significado de cada una de ellas.

7.4. Linea de la perforante

La linea de origen del vaso perforante en el que se basa el colgajo ha sido
recientemente motivo de estudio por diferentes autores, cobrando una gran relevancia en

los ultimos afos.

Holm y cols. (134) publicaron en 2006 un estudio prospectivo y clinico sobre 15 colgajos
DIEP en el que se redefinian las zonas cldsicas de perfusion del colgajo DIEP
popularizadas por Hartrampf (80). En este estudio observaron mediante fluorescencia que
el indice medio de perfusion para la zona I era un 76% con respecto al control, la zona II
recibia un 25% y la zona III un 47%, mientras que la zona IV no estaba perfundida en el
33% de los pacientes mientras que el indice medio era del 13%. Este trabajo concluia que
los vasos de conexion entre los diferentes territorios vasculares eran mas consistentes en el
lado ipsilateral con respecto al lado contralateral a la linea media, de modo que las zonas 11
y III clésicas debian intercambiar su posicion mientras que la zona IV debe ser descartada
siempre debido a que sus indices de perfusion hacen improbables la supervivencia del
tejido de esta zona. La mala vascularizacion de la zona IV ha sido refrendada por otros
autores (256,264). Sin embargo este estudio ha sido cuestionado con posterioridad ya que
de los 15 colgajos, 2 se basaron en perforantes de la linea medial, 8 en vasos laterales y en
los 5 restantes en una combinacion de ambos por lo que la validez de los resultados

corresponderian a la linea lateral de perforantes.

En 2008 Schaverien y cols. (264) estudiaron la circulaciéon de 10 colgajos DIEP
disecados en cadaver, empleando inyeccion de contraste y analisis con angio TC. En su
trabajo concluyen que las perforantes mediales perfunden el colgajo mediante un patron
eliptico abdominal central, mientras que las laterales se distribuyen predominantemente en
la lado ipsilateral del colgajo. También observan que la perfusion entre diferentes zonas

ocurre mediante pequefios vasos a nivel del plexo subdérmico.
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Con el desarrollo de la teoria de los perforasomas y su aplicacion al colgajo DIEP
(135,148) se define una nueva distribucion de las zonas de perfusion del colgajo DIEP en
funcién de la linea de origen de la perforante. La perfusion de los colgajos compuestos por
las 3 zonas mas proximas a la perforante se consideran muy seguros, los que incluyen las 4
zonas mas proximas seguros mientras que con mas zonas los colgajos se vuelven variables
o poco seguros (fig. 55). En un trabajo publicado en 2010 con una metodologia similar al
de Schaverien y cols. (264), Wong y cols. (135) observaron los siguientes hechos: existen
unas conexiones directas entre vasos de la misma linea, mientras que entre vasos de
diferentes lineas de perforantes estas conexiones son indirectas (de un calibre menor); el
contraste inyectado en una perforante medial alcanza primero la zona II de Hartrampf'y se
distribuye por un area mayor comparado con la zona III, mientras que en el caso de las
perforantes laterales esta relacion se invierte; los colgajos basados en perforantes mediales
ocasionalmente presentan conexiones indirectas que alcanzan la zona IV de Hartrampf,
hecho que no ocurre con las perforantes laterales. Los autores concluyen que las
perforantes laterales deben emplearse en colgajos hemiabdominales donde tienen una
disposicion mas central, siendo ideales para reconstruir mamas de pequeiio a mediano
tamafio o bien en RM bilateral, mientras que en mamas grandes es mejor emplear las
perforantes mediales o una combinacion de ambas. También afirman que el aumento de la
incidencia de necrosis grasa y otras complicaciones en el colgajo DIEP con respecto al
TRAM descrito en la mayoria de los trabajos se debe probablemente a un desconocimiento
en la anatomia y territorios vasculares de las lineas de perforantes denominados

perforasomas.

Figura 55: Nuevas zonas de perfusion del colgajo DIEP en funcidon de si la salida de la perforante es en la
linea medial (a la izquierda) o de la linea lateral (a la derecha). Fuente: Wong C, Saint-Cyr M, Mojallal A,
Schaub T, Bailey SH, Myers S, et al. Perforasomes of the DIEP flap: vascular anatomy of the lateral versus
medial row perforators and clinical implications. Plast Reconstr Surg. 2010;125(3):772-82.
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Al mismo tiempo que el trabajo anterior, Rozen y cols. (265) conducen un estudio de
las lineas de perforantes en 155 cadaveres y en 145 angio TC, en el que definen el
concepto de “angiosoma de perforante”, con similares implicaciones al articulo de Wong y
cols. (135). Ademas observan que las perforantes de la linea medial tiene un calibre medio
mayor (1,3 mm), un trayecto mas directo en el colgajo, una ramificacion mas extensa y en
el 98% de los casos presentan conexiones que cruzan la linea media. En cambio, las
perforantes laterales son de menor calibre (1 mm), su trayecto en la isla del colgajo es mas
lateral, presentan una ramificacion mas limitada y s6lo en un 2% de los casos tienen
conexiones que cruzan la linea media. Concluyen afirmando que las perforantes mediales
son mas ventajosas en términos de calibre, ramificacién y disposicion mas central en el
colgajo abdominal, ademés de que permiten preservar con mayor facilidad los nervios

motores durante su diseccion intramuscular con respecto a las laterales.

En 2011 Rashmanian-Schwarz y cols. (256) publican un estudio donde analizan
mediante espectrometria la saturacion de oxigeno segun la linea de la perforante elegida en
16 reconstrucciones con colgajo DIEP y mediante simulacién de perfusion en cadaver 11
cadaveres en el que concluyen que las perforantes mediales tienen una mejor perfusion en
la zona II clasica y peor en la III, mientras que las perforantes laterales tienen una mejor

perfusion en el hemiabdomen ipsilateral.

Estas observaciones han sido corroboradas por otros autores de renombre y hoy en dia

han sido aceptadas dentro del campo de la Cirugia Plastica y Reparadora (266,267).

En concordancia con todo lo relatado anteriormente, en el presente trabajo hemos
observado una fuerte asociacion en la aparicion de necrosis grasa en el colgajo y la
eleccion de perforantes laterales (p-value = 0.013). Cuando estudiamos la aparicion de
problemas circulatorios se pierde esta relacion, aunque se mantiene una tendencia en el
mismo sentido (p-value = 0,077). A pesar de que en nuestro estudio no hemos descritos las
zonas de colgajo empleadas de manera individualizada, hemos seguido una sistematica en
todas las reconstrucciones, prescindiendo de entre un tercio a la mitad de las zonas II y III
de Hartrampf y de la totalidad de la zona IV de acuerdo a las recomendaciones de varios

autores (122,264). Esto significa que cuando se utilizaron las perforantes de la linea lateral
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nuestros colgajos estaban incluyendo toda la zona III y parte de la zona IV de la nueva
clasificacion, zonas con una perfusion mucho menos segura. A pesar de la evidencia
cientifica que hay sobre los diferentes patrones circulatorios del colgajo DIEP en funcion
de la linea de la perforante, hasta la fecha no hemos encontrado ningtin estudio que aborde
la relacion del origen de la perforante con la aparicion de complicaciones, siendo este uno
de los primeros trabajos al respecto que corroboran las observaciones de los trabajos

anatdmicos y clinicos mencionados anteriormente.

7.5. Localizacion de la salida de la perforante a nivel de fascia abdominal

Al comparar la localizacion de la salida de las perforantes a nivel de la fascia
abdominal en colgajos que presentaron problemas circulatorios frente a los que no, se
observd una relacion significativa entre la aparicion de problemas circulatorios y la salida
mas periférica de la perforante en el eje X (p-value = 0,022) sin observarse esta asociacion
con el eje Y (p-value = 0,87). Estos resultados estdn en consonancia con lo relatado
anteriormente. Una salida mdas lateral de la perforante va a dar como resultado una
perfusion mucho peor de la porcion del colgajo correspondiente al hemiabdomen
contralateral y una mayor incidencia de las complicaciones relatadas. Se realizd una
estimacion de modo que por cada centimetro que se localiza més lateralmente la salida de
la perforante, el riesgo de sufrir estas complicaciones aumenta en un 5,9% (intervalo 0,6-

15%).

En cambio, ha sido sorprendente el hallazgo de que esta correlacion no se mantenga
también en sentido craneo-caudal, es decir, que las perforantes situadas en el borde
superior del colgajo no presenten mds complicaciones que las localizadas en una

disposicion mas central.

En relacion con este hallazgo, Blondeel, Rozen, Schaverien, Hallock y cols.
(136,199,264,267) han confirmado que un drenaje venoso inadecuado puede ser en
realidad el factor limitante en la perfusion de los colgajos DIEP, debido a la eleccion de

una perforante con un componente venoso demasiado pequefio, a la ausencia de
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conexiones venosas directas que sobrepasen la linea media o a que las conexiones entre los
sistemas venosos superficiales y profundos sean demasiado finas. Estos autores a su vez
han reflejado una progresion horizontal de la perfusion en la region abdominal inferior
como se puede ver en la fig. 55, aunque Keller y cols. (268) también ha informado de un
descenso en la saturacion de oxigeno y en la perfusion del colgajo en sus secciones
inferiores. Segun las apreciaciones de Hallock, la configuracion vascular 6ptima de cada
colgajo DIEP es variable y depende de la combinacién de los sistemas circulatorios

superficiales y profundos segiin su dominancia en cada caso.

En nuestro trabajo se acepto el “riesgo” de emplear perforantes localizadas en el borde
superior del colgajo cuando estas demostraron una dominancia clara de calibre con
respecto al resto, una amplia ramificacion dentro del colgajo y una conexion directa con la
VEIS en la angio TC, de modo que se respetd el perforasoma de la perforante
seleccionada. Nuestros hallazgos sugieren que una perforante ha de estar centrada en la isla
del colgajo en el plano horizontal, aunque no tiene tanta relevancia su ubicacion periférica
en el eje vertical, siempre y cuando se respete el perforasoma medial o lateral del colgajo

DIEP.

De nuevo, no hemos encontrado otras publicaciones que hayan relacionado la aparicion
de complicaciones con la localizacion de salida de la perforante, aunque como hemos
explicado previamente, nuestros hallazgos estan en concordancia con las nuevas zonas de

perfusion descritas recientemente.

7.6. Numero de perforantes del colgajo
La influencia del nimero de perforantes que incluye un colgajo en la aparicion de
complicaciones ha sido y es en la actualidad motivo de debate, sin que exista actualmente

un consenso al respecto. Diferentes autores han informado de resultados contrapuestos.

Gill y cols. presentaron en 2004 un estudio retrospectivo sobre 758 colgajos DIEP en

RM, analizando diferentes parametros. Entre sus resultados informan de un aumento en la
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incidencia de todas las complicaciones a medida que se incrementa el niimero de
perforantes reclutadas con el colgajo. Los colgajos elevados sobre cinco perforantes
muestron una relacion significativa como factor de riesgo independiente en la aparicion de
cualquier tipo de complicacién, y en las necrosis parciales del colgajo. Los colgajos
basados en una perforante presentaron menos complicaciones de manera significativa con
respecto a aquellos basados en dos o mas perforantes. Con respecto a la aparicion de
necrosis grasa, aunque los resultados no fueron estadisticamente significativos, su
incidencia aumento con el numero de perforantes (191). La explicacion dada por los
autores fue que se emplearon colgajos con mds perforantes en pacientes con mas factores
de riesgo circulatorios. Ademads, cuando se usaron colgajos basados en una o dos
perforantes, éstas fueron de un calibre considerable lo que permitié una adecuada nutricién
del colgajo, mientras que en los casos que se emplearon cuatro o cinco perforantes estas
fueron de pequenio calibre sin que abastecieran al colgajo de un aporte sanguineo fuerte y

centralizado.

En 2009 Peeters y cols., en un estudio sobre la aparicion de necrosis grasa en los
colgajos DIEP consideran que es el calibre y el flujo a través de la perforante y su patron
de distribucion dentro del colgajo como el factor mas importante en la aparicion de esta

complicacion por encima del numero de perforantes incluidas en la diseccion (188).

Baumann y cols. (195) fueron los autores de un trabajo prospectivo presentado en 2010
que intentaba demostrar que el nimero de perforantes del colgajo TRAM y DIEP es un
predictor de la aparicion de necrosis grasa. La incidencia de esta complicacion en los
colgajos con 1 6 2 perforantes fue del 25%, en los colgajos con 3 a 5 perforantes del 5%
mientras que aquellos con més de 5 perforantes presentaron un 19% de necrosis grasa.
Ademas asignaron una puntuacién en funcion del calibre del vaso, sin encontrar una
diferencia de esta puntuacion entre los colgajos con necrosis grasa con respecto a los no
complicados. Los autores justifican estos resultados en que los colgajos con muchas
perforantes no tenian una perforante de un gran calibre sino que usaron perforantes muy
pequenias siendo mas importante una adecuada distribucion del flujo sanguineo dentro del
colgajo a través de uno o varios angiosomas de la perforante que el flujo total aportado a

través de las perforantes.
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Otros autores han demostrado que un aumento en el nimero de perforantes no previene
la aparicién de congestion venosa en el colgajo, y que incluso se asocia a la aparicion de
esta complicacion. De nuevo la explicacion ofrecida es que sin una perforante de gran
calibre se tiende a disecar el colgajo reclutando mayor nimero de perforantes y que aunque
el efecto acumulativo de estas es suficiente para perfundir el colgajo, su componente
venoso es demasiado pequefio para permitir un adecuado drenaje del colgajo

(138,269,270).

En un trabajo presentado en 2014 sobre 310 colgajos DIEP, Grover y cols. afirman que
los colgajos con menos perforantes tienen mayor incidencia de necrosis grasa, con
porcentajes del 10,2% en el grupo de una perforante frente a 3,1% en el grupo de multiples
perforantes, sugiriendo que estos colgajos tienen una perfusion mas robusta que nutre mas

facilmente las zonas periféricas del colgajo.

La mayoria de estos estudios fallan al estudiar de forma aislada el numero de
perforantes sin considerar otros factores como la linea de la perforante de origen del
colgajo, su distribucion dentro del colgajo, cuantificar su flujo y no considerar unicamente
su calibre externo o el estudio del drenaje venoso del colgajo. En nuestro trabajo no se
observd una relacién significativa entre la aparicion de necrosis grasa o problemas
circulatorios del colgajo y el nimero de perforantes. Sin embargo es destacable que todas
las complicaciones se presentasen en aquellos colgajos basados en una sola perforante.
Como hemos observado, otros autores han presentado resultados antagonicos con muestras
mucho mayores. Nuestras observaciones van en la linea de algunos de estos autores, no
siendo tan significativo el nimero de perforantes como la adecuada distribucion del flujo
sanguineo y el drenaje venoso dentro de toda la extension del colgajo. Esto puede
conseguirse en ocasiones con una sola perforante o pueden ser necesarias varias segun el
caso, debido a la gran variabilidad que han demostrado estos vasos. De nuevo parece que
un adecuado estudio preoperatorio de la anatomia circulatoria de cada colgajo es
imperativo si se quiere seleccionar aquellos vasos perforantes que aporten una adecuada

nutricion al colgajo disefiado.
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7.7. Ramificacion de la perforante

En este estudio la perforante sobre la que se basoé el colgajo presentd en un 77% de los
casos una buena ramificacion dentro del paniculo adiposo del colgajo. En nuestro estudio
se observd una asociacion proxima a la significacion al relacionar este pardmetro con la
aparicion de necrosis grasa, mientras que la significacion fue méxima al confrontarlo con

los problemas circulatorios del colgajo.

Parece 16gico que la visualizacion de una division de la perforante en multiples ramas

esté en consonancia con una mejor perfusion del tejido transferido.

Diferentes autores han estudiado la division de la perforante dentro del colgajo. El-
Mrakby y cols. (271) demostraron en sus disecciones en cadaveres que las perforantes de
mayor calibre tenian un curso directo dentro del tejido adiposo del colgajo hasta alcanzar
la piel, donde se distribuian a través del plexo subdérmico, optimizando la perfusion del
colgajo, a diferencia de las perforantes con un grosor inferior a 0,5 mm, que terminaban en
la capa adiposa profunda bajo la fascia de Scarpa. Ademas, las perforantes de mayor
calibre estaban asociadas a venas concomitantes que drenaban el plexo subdérmico siendo
la eleccion de estas perforantes critica no solo en la perfusion del colgajo sino también en

el drenaje venoso.

Por otra parte Rozen y cols. (265,272) demostraron en varios trabajos que la
perforantes de la linea medial tenian unas ramificaciones mas amplias y un calibre medio
mayor que las perforantes de la linea lateral. Ademas, las perforantes se ramifican en dos
localizaciones: justo superficial a la fascia de Scarpa (plexo fascial) que posteriormente
emite ramas para nutrir el tejido adiposo profundo y a nivel del plexo subdérmico. Ambos
plexos establecen conexiones con los plexos de perforantes anexas siguiendo el concepto
de angiosoma descrito por Taylor y Palmer (89), mediante los vasos de

“estrangulamiento”.

Nuestros hallazgos estan de nuevo en consonancia con estos trabajos, siendo

aconsejable seleccionar perforantes con multiples ramificaciones en el tejido adiposo
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debido a que proporcionan una mejor perfusion del colgajo. Ademas, estas ramificaciones
se observan mas frecuentemente en perforantes de mayor calibre y localizacion en la linea

medial, ambos factores con connotaciones circulatorias favorables para el colgajo.

7.8. Mejor perforante sobre la que basar el colgajo

En nuestro estudio se observa una fuerte asociacién estadistica en la aparicion de
necrosis grasa (p-value = 0.007) cuando no se escoge la mejor perforante de la angio TC.
Cuando se analizd este parametro con respecto a los problemas circulatorios del colgajo se

observo que esta relacion estadistica era, si cabe, maxima (p-value = 0.000).

En este trabajo, se ha utilizando la aplicacion OsiriX en el postprocesamiento de las
imagenes capturadas por la angio TC. Se consider6 como mejor perforante el vaso de
mayor calibre a nivel de su salida de la fascia abdominal que a la vez tuviera una conexion
directa con el sistema venoso superficial y una ramificacion importante dentro del colgajo,
sin considerarse otros parametros como la localizacion de la perforante o su trayecto. Hay
que tener en cuenta que los criterios de eleccion de la perforante de forma preoperatoria a
la cirugia cambiaron con la evolucion de nuestra experiencia. Inicialmente solo se
estudiaban los cortes axiales y se buscaba la perforante de mayor calibre y lateral
preferiblemente, al gozar de un curso intramuscular mas corto. Posteriormente se fue
considerando sus conexiones con el sistema superficial, aunque no siempre fue posible
evidenciar este aspecto al trabajar con cortes axiales simples, si no nos proporcionaba esta
caracteristica el radidlogo. En los ultimos casos se empled la herramienta OsiriX y se

siguieron las recomendaciones de los criterios de Navarra (152).

Estos resultados demuestran dos hechos. Por un lado, la utilidad de la aplicacion
OsiriX y el protocolo seguido como método de planificacion preoperatoria de los colgajos
DIEP. Por otro lado, los pardmetros elegidos para declarar una perforante como la mejor
(conexion directa con el VEIS, ramificacion intracolgajo y mayor calibre) han demostrado
ser adecuados en el objetivo de elegir aquella perforante que mejor perfunda el colgajo. Sin
embargo, en esta eleccion no se ha considerado la linea de la perforante, que como hemos

observado previamente, también estd relacionada con la circulacion del colgajo. De
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acuerdo con las observaciones de Rozen y cols. (265) estos parametros que seleccionan a
la mejor perforante son mas caracteristicos de las perforantes de la linea medial, lo que de

manera indirecta también se ha tenido en cuenta este factor.

Otros autores han apoyado estos pardmetros como muy importantes a la hora de elegir
la perforante adecuada sobre la que basar el colgajo, considerando que la adquisicién de un

juicio preciso a la hora de valorar cada perforante estdn influidos por una curva de

aprendizaje (135,136,152,163,199,236,264,265,267,270-272).

7.9. Conexidn de la perforante al sistema venoso superficial

Entre los reglas que rigen la fisiologia de los colgajos existe una méxima fundamental
que determina la supervivencia de cualquier transferencia tisular vascularizada y su
funcionamiento hemorreoldgico adecuado: un colgajo necesita recibir un aporte sanguineo
suficiente a la vez que toda la sangre que entra en un colgajo debe salir. Mientras que la
consecuencia de un fallo arterial es la muerte celular por isquemia del colgajo, una
insuficiencia venosa se traduce en un estasis sanguineo y un edema intersticial por

extravasacion que desemboca finalmente en un fallo mixto con isquemia y necrosis tisular.

Diferentes autores han estudiado la circulacion de la pared abdominal infraumbilical
demostrando que mientras la perfusion arterial depende principalmente del sistema
epigastrico inferior profundo, el retorno venoso se produce fundamentalmente a expensas
del sistema epigastrico inferior superficial (128,129,199). Durante la diseccion de un
colgajo DIEP, el retorno venoso es redireccionado desde el sistema venoso superficial
(dominante) al profundo a través de una red de conexiones venosas. Si estas conexiones no
existen o son de un calibre inadecuado puede instaurarse una insuficiencia con resultado de
congestion venosa del colgajo (138). La gravedad de este cuadro puede ir desde leve, en el
caso de que la insuficiencia venosa comprometa a una pequefia zona de tejido adiposo
profundo sin apreciarse manifestaciones clinicas de congestion venosa y desembocando en

la formacion de una necrosis grasa, hasta severas, cuando el déficit de retorno venoso
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engloba a una porcidon cutaneo adiposa mayor del colgajo, lo que puede conducir a una

necrosis parcial e incluso total del mismo (270).

Kroll (188) fue el primero en hacerse eco de este hecho, proponiendo que la seleccion
de una perforante con una vena de un calibre superior a 1 mm era importante a la hora de
reducir la aparicion de complicaciones en el colgajo DIEP. Posteriormente, Blondeel y
cols. (136) observaron cuadros de insuficiencia venosa difusa relacionados con el hallazgo
de VEIS de un calibre superior al habitual, mientras que Tran y cols. (273) midieron este
calibre de la VEIS sugiriendo que un valor superior a 1,5 mm se asociaba a un aumento en

el riesgo de congestion venosa. Otros autores en cambio han desmentido esta relacion

(270,274).

Rozen ha sido uno de los autores que mas ha estudiado la anatomia circulatoria del
colgajo DIEP. En uno de estos trabajos con apoyo de la angio TC (199), concluye que s6lo
en un 90% de los casos observo conexiones entre el sistema venoso superficial y profundo
y que estas conexiones estaban Uinicamente presentes de 1 a 3 perforantes en cada paciente.
Comprob6d que estas conexiones venosas carecian de valvas lo que permitian el
redireccionamiento del flujo venoso del sistema superficial al profundo en el caso de que el
primero fuese anulado, como ocurre durante la diseccion de este colgajo. También
demostro la existencia de shunt arteriovenosos macrovasculares de hasta 1 mm entre las
arterias perforantes y la VEIS, abriendo el campo a futuras investigaciones y especulando

sobre el beneficio que supondria el desarrollo de farmacos que permitan su regulacion.

Schaverien y cols. demostraron en 2010 que una conexion inadecuada entre las venas
concomitantes de la perforante elegida y el sistema venoso superficial podia explicar los
cuadros de congestion venosa difusa observada en algunos colgajos DIEP. En un estudio
retrospectivo sobre 54 colgajos DIEP a los que se les practicé un estudio preoperatorio
abdominal con angio RNM observd que de los 8 colgajos que habian manifestado un
fenomeno de congestion venosa, 7 no presentaban una conexion directa entre ambos
sistemas venosos (p < 0,0001), sin que se comprobase una relacion entre la congestion
venosa y el numero de perforantes sobre las que se elevo el colgajo. En su trabajo también

comprobod que el 68% de las 201 perforantes estudiadas tenian conexiones directas con la
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VEIS, en contraposicion con el 32% que no tenian conexiones o bien se catalogaron como
indirectas (de escaso calibre), mientras que en 1,5% de los pacientes no mostraban ningun
tipo de conexion. Ademas el grosor de las perforantes con conexiones directas era mayor
(2,6 mm vs 2,3 mm; p = 0,02), su localizacién mas frecuente era la linea medial (p < 0,01)
y el grosor de la vena concomitante de la perforante era mayor. El autor concluye que la
eleccion de perforantes de la linea medial con conexiones venosas directas mejora la
perfusion y el drenaje venoso del colgajo y que un colgajo basado en multiples perforantes
con conexiones venosas indirectas tambien pueden proveer un adecuado drenaje venoso
del colgajo (270). Esto explicaria la menor incidencia de aparicion de necrosis grasa en los
colgajos TRAM, ya que la inclusion de varias perforantes le permite tener multiples puntos

de drenaje venoso profundo (264).

En nuestro trabajo hemos observado una fuerte asociaciéon entre la aparicion de
necrosis grasa en el colgajo y la ausencia de estas conexiones entre el sistema venoso
superficial y profundo (p-value = 0,005), lo que pone de manifiesto que la base
etiopatogenia de la necrosis grasa en el colgajo DIEP es una insuficiencia venosa, mas que
un déficit de perfusion arterial. Al considerar los problemas circulatorios del colgajo, que
incluye aquellos colgajos que han presentado manifestaciones de congestion venosa,
observamos unos resultados casi idénticos a los de Schaverien y cols., siendo éste el tinico
estudio publicado en la literatura que relacione las conexiones venosas con complicaciones
circulatorias en el colgajo. En nuestra serie, el 75% de los colgajos que presentaron esta
complicacién carecian de conexiones directas (p-value = 0.000), lo que confirma Ia
importancia de que las perforantes seleccionadas incluyan estas conexiones para un
adecuado funcionamiento hemorreoldgico del colgajo DIEP. También hemos observado
que el 96,6% de las perforantes seleccionadas que presentaban ramificaciones amplias
dentro del colgajo también mostraban estas conexiones directas con la VEIS, lo que

muestra que la relacion entre ambos parametros.

7.10.Realizaciéon de una anastomosis venosa superficial

Como hemos explicado en el apartado anterior, un adecuado retorno venoso del colgajo

puede prevenir la mayoria de las problemas circulatorios que acontecen con esta técnica
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reconstructivas. La congestion venosa sobreviene cuando hay un drenaje insuficiente del
colgajo, poniendo en peligro su supervivencia. La incidencia de esta complicacion en la
literatura oscila entre el 2 y el 19% (136,138,183,269,270,275,276). Diferentes causas se
han postulado en la etiopatogenia de la congestion venosa (138): inadecuada seleccion de
la perforante, insuficiente flujo venoso a través de una anastomosis venosa del sistema
profundo competente o una red de conexiones entre los sistemas venosos superficial y
profundo poco desarrollada. Clinicamente se manifiesta como un relleno capilar muy
rapido acompafiado de un cambio de color del colgajo a morado-violaceo por el estasis
venoso y un sangrado venoso importante por los bordes del colgajo con formacion de
hematomas si se continia con la insercion del colgajo en la zona receptora. Estas
manifestaciones mejoran al permitir la salida de sangre a través de la VEIS. Aunque
diferentes autores han defendido la conversion intraoperatoria del colgajo DIEP a TRAM
libre o la inclusién de un mayor nimero de perforantes cuando su didmetro es inferior a 1,5
mm (134,216), ha sido la realizacion de una segunda anastomosis venosa el método mas
popular para revertir esta complicacion, lo que ha hecho que la VEIS se gane el apelativo
de “bote salvavidas” (277). Diversos autores han propuesto una amplia variedad de
modalidades con el fin de mejorar el retorno venoso del colgajo. Se ha empleando las
VEIS o VEIP homolateral o contralateral anastomosada a la vena cefalica, toracodorsal,
toracoacromial, toracica lateral o intercostal entre otras. Incluso esta referenciada la
anastomosis de la VEIS a la VEIP cuando la causa de la congestion es una deficiente

conexion de ambos sistemas venosos en el interior del colgajo (183,275,278-281).

Considerando el origen multifactorial de la congestion venosa, Ochoa y cols. (138) han
propuesto un protocolo de deteccion y actuacion ante esta complicacion. De este modo, si
la insuficiencia venosa del colgajo aparece al finalizar su diseccion y antes de su
autonomizacion, se entiende que ha habido una mala seleccion de la perforante o una
ausencia de conexiones con el sistema venoso superficial, por lo que se puede realizar una
anastomosis entre la VEIS y una VEIP u otro vasorreceptor con el fin de suplir la ausencia
de esta conexion en el interior del colgajo. En cambio, cuando la congestion venosa se
manifiesta tras la anastomosis venosa se presupone que es el vasorreceptor el factor
limitante, por lo que se recomienda realizar una segunda anastomosis de la VEIP a la vena

mamaria interna a flujo inverso o bien a otro vasorreceptor.
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En nuestra serie se realizo una anastomosis de la VEIS a la vena cefalica en un 16,4%
de las reconstrucciones. Nuestras indicaciones para la realizacién de esta anastomosis fue
como unico drenaje en un caso por la lesion de la vena mamaria interna durante la
diseccion, en 2 casos (3,3%) de manera preventiva por observarse una vena mamaria
interna de un calibre extremadamente fino y probablemente incompetente para evacuar
todo el flujo venoso del colgajo y en los 7 casos restantes (11,5%) por congestion venosa
del colgajo. De estos 7 tltimos casos, el 71,4% no tenian conexiones venosas directas entre
los sistemas venosos superficial y profundo, lo que vuelve a poner de manifiesto la

importancia de estas uniones en la adecuada perfusion del colgajo.

Estas indicaciones son compartidas por otros autores y en la actualidad esta aceptado
que un segundo drenaje venoso puede solucionar de manera efectiva los problemas de
congestion venosa. Ademas se trata de una medida coste efectiva, con baja morbilidad y
que no aumenta el tiempo operatorio de una manera significativa cuando se realiza

mediante dispositivos automaticos (183,186,197,199).

So6lo una paciente de entre las que se extrajo la vena cefélica para mejorar el retorno
venoso desarrollo un linfedema de caracter leve (10%). Hay que decir que esta paciente
habia sido sometida radioterapia y linfadenectomia axilar como parte de su tratamiento
oncologico, y que durante la intervencidon también se reclutd la vena toracodorsal como
vasorreceptor de la vena circunfleja iliaca superficial debido a un problema de
insuficiencia venosa severa como consecuencia de un mal planteamiento en las
anastomosis venosas realizadas. En este colgajo se anastomosaron una VEIP a la mamaria
interna (con importante dafio por la RT) y la otra VEIP a la vena cefalica. Todas las
anastomosis se realizaron en el mismo tiempo quirargico y la evolucion fue favorable y sin
complicaciones, lo que pone otra vez de manifiesto el papel crucial de un adecuado drenaje

venoso para prevenir complicaciones como la necrosis grasa y/o parcial del colgajo.

En un metaanalisis realizado por Lee y Mun (186) sobre 1376 colgajos DIEP de los
cuales en 842 se les practico un segundo drenaje venoso con la VEIS, no pudieron
demostrar que esta practica se tradujese en un efecto protector en la aparicion de

complicaciones relacionadas con la perfusion del colgajo. Mientras que el porcentaje de
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necrosis total se mantuvo invariable, si se observo una tendencia a la reduccion del riesgo
de necrosis parcial del colgajo (RR 0,59; p-value = 0,39) y necrosis grasa (RR 0,87; p-
value = 0,49) sin que las diferencias alcanzasen la significacion. En cambio, hubo una
reduccion significativa de los indices de congestion venosa con resultados de
supervivencia del colgajo similares a los del grupo control. Los autores explican estos
resultados con la hipotesis de que la elevada incidencia de congestion venosa con
resultados similares de supervivencia en el grupo en el que se practico la segunda
anastomosis venosa podria haber dejado como secuela de esta complicacion una necrosis
parcial o grasa, enmascarando el efecto beneficioso que implica la realizacion de un
drenaje venoso adicional en estas situaciones. Los autores concluyen que a pesar del
elevado niimero de casos analizados su muestra es insuficiente desde el punto estadistico,
siendo preciso estudiar aproximadamente cerca de 2.600 colgajos en cada grupo para

obtener conclusiones solidas.

En nuestra serie, de manera similar al trabajo de estos autores, hemos observado un
porcentaje de aparicion de necrosis grasa del 19,5% en aquellos colgajos en los que no se
realiz6 una anastomosis de la VEIS frente al 14,2% en aquellos en los que si se realizd, con
una reduccion del 5,2% sin que ésta alcanzase la significacion. Sin embargo, nuestro

trabajo tiene una muestra muy escasa para evaluar adecuadamente este parametro.

A pesar de estos resultados, estudios experimentales en animales han demostrado un
aumento en los porcentajes de supervivencia del colgajo asi como del 4rea viable cuando
se ha aumentado el retorno venoso con ayuda de la VEIS. De estos hallazgos se desprende
que esta técnica es efectiva en la reduccion de los porcentajes de necrosis parcial y total de
los colgajos asi como permite ampliar el territorio vascular seguro que se puede transferir

con el colgajo DIEP (282,283).

La falta de significacion que se observa en los trabajos publicados hasta la fecha puede
deberse a la multitud de factores implicados en la congestion venosa, a la falta de
homogeneidad de los estudios y a que todos los publicados hasta la fecha sean
retrospectivos. Considerando los trabajos que se describen a continuacién, es comprensible

que no exista una evidencia sélida a dia de hoy.
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Rothenberger y cols. (198) demostraron la importancia de la lateralidad de la VEIS
utilizada, siendo mejor el drenaje cuando se empleaba la VEIS del lado contralateral a la

perforante seleccionada.

Otro factor importante es la variabilidad anatomica de la VEIS, que puede estar
formada por un tnico tronco (82%) o bien encontrase bifurcada (17%) o trifurcada (1%).
Ademas, en el 86% se encuentra un rama medial por debajo del ombligo que conecta el
sistema venoso superficial de ambos lados (199). La ausencia de esta conexidon puede

influir en la efectividad de aumentar el retorno venoso empleando la VEIS.

Por ultimo, otro factor a tener en cuenta es el momento en el que se aumenta el drenaje
venoso. Reconocer de forma precoz un cuadro de congestion venosa es fundamental para
minimizar los dafos sobre el colgajo. Mientras que la realizacion de esta anastomosis en el
mismo tiempo operatorio no aumenta la morbilidad del colgajo, Ali y cols. (276)
informaron de un riesgo hasta 4 veces mayor en la aparicion de necrosis grasa cuando el
rescate utilizando una VEIS se difiere al momento postoperatorio, ademas de los

inconvenientes resultantes de tener que volver a llevar a la paciente a quirdfano.

Cabe decir que en nuestra serie todas las anastomosis de la VEIS se realizaron durante
el tiempo operatorio de la reconstruccidon mamaria, salvo en un caso en el que la
congestion venosa se realizd a las 7 horas de haber finalizado la intervencion. Este fue el
unico caso de nuestra serie a las que se le realizd una anastomosis del sistema venoso
superficial que desarrollo una necrosis grasa en el postoperatorio, siendo nuestros

resultados consistentes con los descritos por Ali y cols.

En definitiva, el aumento del drenaje venoso de los colgajos empleando el sistema
venoso superficial es capaz de resolver los cuadros de congestion venosa, y aunque falta
evidencia cientifica, parece reducir también la incidencia de complicaciones circulatorias
de los colgajos. La baja morbilidad asociada y el poco tiempo requerido en su realizacion
hacen que la realizacion de este procedimiento sea altamente recomendable ante el mas

minimo signo de insuficiencia venosa del colgajo.
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8. SIMETRIZACION

En nuestro trabajo, al 65,6% de las pacientes se le indic6 algin procedimiento sobre la
mama contralateral con el fin de obtener un buen resultado estético. Diferentes autores han
resaltado entre las ventajas del colgajo DIEP, la posibilidad que tiene éste para adaptarse a
la mama contralateral en el momento de su modelado(2,122,167,284). Desde este punto de
vista, podria parecer que el niimero de pacientes que han recibido actuaciones sobre la

mama contralateral ha sido excesivo.

Nuestros resultados se pueden explicar porque en nuestra serie la edad media de las
pacientes fue de 47 anos. A esta edad es habitual que exista cierto grado de laxitud cutanea
que se manifiesta significativamente a nivel de la mama, donde se puede encontrar un polo
superior vacio con una disposicion de la areola por debajo del surco submamario. A su vez,
el tejido mamario ha comenzado a sustituirse por tejido adiposo acompanandose de un
aumento de volumen con respecto a etapas anteriores de la vida. Nuestra indicacion no ha
sido tanto por la incapacidad de moldear el colgajo DIEP para que presentase una
adecuada simetria con la mama sana contralateral, sino dotar a ésta de un aspecto
rejuvenecido y lograr un resultado no sélo simétrico, sino acorde a las proporciones

corporales de la paciente y a los canones estéticos actuales.

El 77,1% de las pacientes de nuestra serie recibieron algin procedimiento
complementario sobre la mama reconstruida. El motivo de estas intervenciones fue en
muchos casos la realizacién de correcciones de volumen y forma para lograr un resultado

de la reconstruccion lo mas refinado posible.

Hay que tener en cuenta que el comportamiento de los tejidos que conforman la mama
reconstruida puede ser muy variable en los meses posteriores a la intervencion, siendo muy
dificil afinar en un sélo tiempo quirdrgico el resultado que la mama adquirira finalmente,
sobretodo si hay que tener en cuenta que debe ser lo mas simétrico posible a una mama

contralateral que también puede haber sido modificada.
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De estas pacientes intervenidas, al 85,1% se les practicd una reconstruccion de CAP en
nuestro centro, aprovechando el mismo acto para realizar las correcciones que se estimaron
oportunas, por lo que estos procedimientos no alargaron de forma importante la necesidad
de tiempos quirurgicos para completar la reconstruccion. Acorde con esta explicacion, las
pacientes de nuestro estudio recibieron 1,25 intervenciones (rango 1-2 cirugias), muy
acorde a la presentada por otros autores (1,7 = 1,0) y significativamente menor frente al
resto de técnicas reconstructivas, siendo las técnica con expansor y protesis la que

habitualmente necesita mayor numero de revisiones tardias (2,5 = 0,9) (173).
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9. LIMITACIONES DE ESTE ESTUDIO

En este trabajo hemos revisado las complicaciones asociadas a la reconstruccion
mamaria con el colgajo DIEP y su relacion con diferentes factores poniendo especial
interés en los problemas de perfusion del colgajo. A pesar del esfuerzo dedicado creemos

que este estudio presenta una serie de limitaciones que paso a describir.

La tamafio de la muestra es relativamente pequeio. Aunque en la bibliografia revisada
hemos encontrado autores con grandes series publicadas, es dificil lograr alcanzar estos
niameros en nuestro medio ya que los Servicios de Cirugia Plastica y Reparadora de
nuestro Sistema Nacional de Salud no son monograficos, siendo la reconstruccién mamaria
una parte dentro de la patologia que debemos atender en nuestra labor asistencial diaria. A
esto se le une la elevada complejidad de la técnica unida a su duracion, no siendo adecuado
estandarizar su indicacioén a toda la poblacion que desea someterse a una reconstruccion
mamaria. A pesar de haber demostrado ser un procedimiento coste-eficiente, seguimos
sintiendo las reticencias iniciales de algunas direcciones hospitalarias a potenciar una

técnica que inicialmente precisa de mas medios y es mas costoso.

El que estemos ante un estudio retrospectivo ha impedido disponer de una serie de

datos que no fueron recogidos y que hubiera sido interesante estudiar:

= No hemos tenido acceso el volumen de cada colgajo transferido. Aunque algunos
han descrito que no esta relacionado con la aparicion de problemas de perfusion en el

colgajo (191), hubiera sido interesante corroborar este hecho en nuestro trabajo.

= No se reflejaron en el protocolo quirtrgico las zonas de perfusion del colgajo
empleadas en cada caso. Aunque el remodelado del colgajo fue muy homogéneo en
cada caso, hubiera sido interesante conocer este dato debido a la influencia que
hemos observado que tienen las diferentes lineas de perforantes en la perfusion del

colgajo.
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= No se detallaron los tiempos de isquemia. Aunque estos nunca sobrepasaron los 100

min, hubiera sido interesante relacionar este dato con la aparicion de necrosis grasa.

= Tampoco conocemos la lateralidad de la VEIS cuando se usé para aumentar el
retorno venoso, hecho que puede tener relevancia segun la bibliografia revisada

(198).

= Debido al bajo tamafio de la muestra no hemos considerado los casos de congestion
venosa por separado. A pesar de esto, creemos un acierto el agrupar todas las
complicaciones relacionadas con la perfusion del colgajo, ya que existe un estrecha
relacion entre todos estos factores que en nuestra opinion no se puede desligar sin

incurrir en conclusiones erroneas.

= También habria resultado interesante realizar una medida intraoperatoria del calibre
de cada perforante y relacionar este valor con otras variables circulatorias y las
complicaciones revisadas. Aunque no se estudid este pardmetro en términos
absolutos, siempre se considerd el grosor de la perforante seleccionada de forma

relativa con respecto a otras perforantes.

= Seria interesante realizar un estudio mas pormenorizado de la anatomia circulatoria
del sistema venoso superficial, la relacion de las conexiones entre ambos sistemas
venoso y la linea de la perforante y otros factores de interés. Creemos sin embargo,
que todo ello sobrepasa con creces la dimensiones de este estudio y puede ser por si
mismo trabajo como para desarrollar futuras lineas de investigacion que ayuden a

dotar de una mayor seguridad nuestras intervenciones.

288



CONCLUSIONES






Conclusiones

La reconstruccién mamaria con el colgajo DIEP es una técnica altamente compleja
que hace recomendable que el cirujano plastico participe activamente en su

planificacion preoperatoria.

El software OsiriX es una aplicacion sencilla al alcance de cualquier cirujano

plastico que permite hacer una adecuada planificacion del colgajo DIEP.

El tabaquismo activo se asocia con un aumento de las complicaciones circulatorias

en el colgajo DIEP.

El antecedente de cirugia abdominal no se relaciona en nuestro trabajo con la
aparicion de problemas circulatorios en el colgajo o complicaciones en la zona

donante.

La radioterapia no se asoci6 a la apariciéon de complicaciones circulatorias en el
colgajo DIEP en nuestro estudio. Sin embargo seria recomendable llevar a cabo
futuros estudios que analizasen de manera individualizada el efecto de la radioterapia

sobre los vasorreceptores.

La realizacién de una segunda vena de drenaje mediante técnica de microsutura

clasica supone un incremento significativo en la duracion de la intervencion.

La aparicién de necrosis grasa esta asociada a la seleccion de perforantes con un
origen en la linea lateral o que no presentan conexiones con el sistema venoso
superficial. También se observa una tendencia a la aparicioén de esta complicacion en
aquellas perforantes que no presentan ramificaciones en el interior del colgajo,
siendo recomendable estudiar estos pardmetros en futuros estudios con una muestra

mayor.
La aparicion de problemas circulatorios en el colgajo esta asociada a la seleccion de

perforantes sin conexion con el sistema venoso superficial o que no presentan

ramificaciones en el interior del colgajo.
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= A medida que aumenta la lateralidad de entrada de la perforante en el colgajo,
aumenta el riesgo de aparicion de problemas circulatorios en el colgajo. En cambio,
no hay una relacion entre la entrada de la perforante en el eje vertical y la aparicion

de esta complicacion.

= La eleccion de la mejor perforante del colgajo en términos de calibre, conexion al
sistema venoso superficial y ramificaciéon se asocia a una menor aparicion de

necrosis grasa y complicaciones circulatorias en general.

= En nuestro estudio no se comprobd un efecto protector de la realizacion de un
segundo drenaje venoso con respecto a la formacion de necrosis grasa en el colgajo.
Sin embargo, en base a nuestras observaciones y a la bibliografia publicada, es
necesario realizar futuros estudios adecuadamente conducidos para obtener

conclusiones solidas.
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Anexo

1. PROTOCOLO DE ACTUACION PARA LAS PACIENTES
INTERVENIDAS DE RECONSTRUCCION MAMARIA CON COLGAJO
DIEP

CONSULTAS EXTERNAS:
Informar a la paciente de la necesidad de acudir en el momento del ingreso con la

faja y el sujetador necesarios durante el postoperatorio inmediato.

INGRESO EN PLANTA:

Dia del ingreso

1. Confirmar la presencia en la historia de los consentimientos informados y el
preoperatorio en regla.

2. Comprobar que la paciente acude con la faja y el sujetador requeridos.

Dia de la intervencion quirurgica

Preparacion quirargica segln el protocolo hospitalario.
Rasurado de pubis y axilas.

Aseptizar la zona quirurgica con povidona yodada y cubrir con pafio estéril.

W bdb o=

Instauracion de las medias elasticas.

*  Quiro6fano:

1. Colocacion de manta de aire caliente para evitar la vasoconstriccion
periférica.

2. Protocolo quirtrgico de enfermeria de anestesia.

3. Canalizacion de vias venosas.

4. Administracion de la profilaxis AB (Cefazolina 2 g endovenoso. En alérgicos
a B-Lactamicos emplear Vancomicina 1g endovenoso).

5. Sondaje vesical.

6. Inicio de la profilaxis antitrombdtica con la administracion de la 1* dosis de
HBPM durante la anastomosis vascular.

7. Testado del colgajo en el area de despertar.
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POSTOPERATORIO EN LA PLANTA:

Dia de la intervencion quirurgica

1. Recepcion del paciente (constatar medicacion administrada,...).

2. Testado del colgajo (caliente, relleno lento, normocoloracion).

3. Comprobar estado de los redones (presencia de vacio y volimenes
recogidos).

4. Dieta absoluta.

5. Reposo absoluto.

1° dia postoperatorio

Inicio de la tolerancia oral tras la visita siguiendo ordenes médicas.
Analgesia y profilaxis AB endovenoso segin ordenes médicas.
Higiene de paciente en cama.

Cura de las heridas quirargicas.

Se mantienen las medias elasticas.

Retirada de sonda vesical.

Reposo absoluto.

o NS kWD =

Profilaxis antitrombdtica con HBPM a las 18h.

2° dia postoperatorio

Analgesia y profilaxis AB via oral si correcta tolerancia el dia anterior.
Higiene de paciente en cama.

Inicio de la sedestacion.

Colocacion de faja y sujetador (mantener las 24 h del dia).

Cura de las heridas quirurgicas y recambio de los apositos y esparadrapo.

Mantener medias elasticas.

e IS A U T

Profilaxis antitrombédtica con HBPM a las 18 h.
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3° dia postoperatorio

S RN

Mantener faja y sujetador (mantener las 24 h del dia)

Inicio de la deambulacion.

Higiene diaria habitual incluyendo lavado de heridas.

Cura de las heridas quirurgicas y recambio de los apositos y esparadrapo.
Mantener medias elasticas.

Profilaxis antitrombédtica con HBPM a las 18 h.

4° dia postoperatorio

S RN b=

Mantener faja y sujetador las 24 h del dia

Deambulacion.

Higiene diaria habitual incluyendo lavado de heridas.

Cura de las heridas quirurgicas y recambio de los apositos y esparadrapo.
Mantener medias elasticas.

Profilaxis antitrombédtica con HBPM a las 18 h.

5° dia postoperatorio

© N A WD =

Mantener faja y sujetador.

Deambulacion.

Higiene diaria habitual incluyendo lavado de heridas.

Cura de las heridas quirurgicas y recambio de los apositos y esparadrapo.
Retirada de medias elasticas.

Suspension de la profilaxis con HBPM.

Alta hospitalaria

Cita en consultas externas
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2. PROTOCOLO DE ANESTESIA PARA LAS PACIENTES
INTERVENIDAS DE RECONSTRUCCION MAMARIA CON COLGAJO

DIEP

RECEPCION DE LA PACIENTE EN QUIROFANO:

. Marcaje y fotografiado de la paciente en bipedestacion.

Colocacion de la paciente en la mesa operatoria en posicion de decubito
supino con los brazos a lo largo del cuerpo. El campo quirtrgico comprende
el tronco y el abdomen desde la region clavicular hasta el pubis y raiz de
muslos. Los electrodos se colocan en la espalda y la placa del bisturi en el

muslo.

Calentar a la paciente con la manta térmica (la vasoconstriccion periférica
ocasionada por el frio dificulta la deteccion de los vasos perforantes con el

doppler).

INDUCCION ANESTESICA:

1.

Protocolo basico de anestesia (canalizacion de via venosa, relajacion e
intubacioén, canalizaciones de via central y arterial, sondaje del

paciente,....).

Exploracion con el Doppler bidireccional del colgajo durante la

canalizacion de la via central.

Factores anestésicos involucrados en la cirugia de los colgajos libres:

1.

Hipotensiones mantenidas con tension sistdlica < 90 mm Hg son

desaconsejadas por riesgo de comprometer la perfusion del colgajo.
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2. El empleo de drogas vasoactivas (efedrina p.e.) debera ser ponderado con
sus potenciales efectos adversos: fracaso de la reconstruccion y pérdida del

colgajo por vasoespasmo del vaso perforante o de la microanastomosis

REANIMACION:

Es aconsejable una estancia de 12 h en el area de reanimacion postquirurgica donde se

atenderan las siguientes recomendaciones:

Dieta absoluta.
Colocacion de la paciente en decubito supino con las rodillas semiflexionadas.
Control de la TA, evitando hipotensiones mantenidas.

Control del vacio y los volumenes de los drenajes aspirativos.

A e

Testado del colgajo cada 2 h, observando que se encuentre caliente,
normocoloreado y con relleno lento.
6. Evitar cualquier maniobra que pueda comprimir el colgajo (vendajes o

apositos,..).
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3. RECONSTRUCCION MAMARIA POSTMASTECTOMIA MEDIANTE
COLGAJO DIEP

Nombre:

N2 Historia Clinica:

(QUE ES Y EN QUE CONSISTE LA INTERVENCION?

La reconstrucciéon de la mama tras su extirpacién por un tumor es un procedimiento
quirdrgico incluido en el tratamiento del cadncer de mama, que ayuda a la recuperaciéon de la
enfermedad y a una mayor reinsercion laboral y familiar de las mujeres. Para la mayoria de las
pacientes mastectomizadas (extirpacién quirtrgica de la mama), la reconstruccién supone una mejoria
de su imagen absoluta, proporcionando ademas un equilibrio psicolégico que en muchas ocasiones se
habia perdido, volviendo a verse un cuerpo completo. El objetivo de la reconstruccién
postmastectomia es recrear una mama de aspecto natural, incluyendo, si asi lo desea la paciente, la
areola y el pezon. Eliminar la necesidad de llevar proétesis de relleno, posibilitando llevar prendas de
vestir que no serian posibles sin reconstrucciéon (bafiadores, escotes, etc.), rellenar el hueco y la
deformidad que queda en el tdrax, restaurar la imagen corporal, mejorar la calidad de vida y
proporcionar satisfaccién a la paciente.

Existen diversos tipos de operacién para reconstruir la mama. En su caso, el equipo médico que la
atiende considera la Reconstruccion mediante colgajo DIEP como la mas adecuada. Las técnicas que
emplean tejidos propios para crear una mama natural, consisten en la movilizacién o el trasplante de
tejidos de otras zonas del cuerpo como el abdomen (técnicas denominadas autélogas o colgajos). En su
caso se utilizara la piel y la grasa del abdomen, que se trasplantan al térax para formar una nueva
mama. Mediante técnicas de microcirugia los vasos sanguineos del trasplante se unen a los vasos
sanguineos del torax. Esta técnica es mas compleja y necesita mayor tiempo de quiréfano (alrededor
de 6-7 horas) que las que emplean expansidon cutdnea. Ademas, deja mas cicatriz y el periodo de
recuperaciéon es mayor que para los implantes. Sin embargo, sélo suele precisarse una intervencién y
no existen los problemas relacionados con el uso de implantes (formacién de capsula, infecciéon del
implante,...). Cuando se moviliza tejido del abdomen, existe el beneficio afiadido de la mejoria del
contorno abdominal. Esta técnica se realiza bajo anestesia general, con una estancia hospitalaria entre
3y 7 dias.

(CUALES SON LOS RIESGOS?

Practicamente toda mujer que ha sido mastectomizada puede someterse a una reconstruccién
mamaria. No obstante pueden existir ciertos riesgos que deben ser conocidos antes de someterse a
esta intervencion. Estos riesgos serian los propios de cualquier cirugia, como hematomas, cicatrices
patolégicas, seromas, infeccidon de la herida quirudrgica, necrosis parcial o total del colgajo, que puede
obligar a una nueva intervencién quirurgica. En la reconstruccién con colgajo DIEP se evitan las
hernias o debilidad de la pared anterior del abdomen, asociadas al TRAM. Asi mismo, las mujeres
fumadoras deben saber, que el tabaco puede ocasionar problemas de cicatrizacién y tener un periodo
de recuperacion mas prolongado.

El Servicio de Anestesia le informara de la técnica empleada en su caso y de las complicaciones
asociadas.

Debe quedar claro que la reconstrucciéon no tiene efecto en la recurrencia de la enfermedad de la
mama, ni interfiere con el tratamiento de quimioterapia o radioterapia, aunque la enfermedad recidive.
Tampoco interfiere con los estudios posteriores que puedan ser necesarios en las revisiones.

En algunos casos la mama reconstruida puede tener un aspecto mas firme y parecer mas redonda que
la otra mama. Puede que
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sel art. 10 de la Ley 41/2002 Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de los derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica.
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el contorno no sea exactamente igual que antes de la mastectomia, y pueden existir algunas diferencias
de simetria con la mama no intervenida

Algunos de estos riesgos son mas frecuentes en determinadas condiciones del paciente, por lo que
usted debe exponer todos los datos de su historial médico y antecedentes clinico-quirturgicos,
especialmente los referidos a alergias y enfermedades o riesgos personales (ser fumador....).

En el curso de la operacién pueden surgir condiciones no previstas, que hagan necesario un cambio en
lo planeado, siendo necesarios otros tratamientos o la realizacién de procedimientos como biopsias,
radiografias, transfusiones de sangre, etc. Para su realizacién puede ser necesaria la ayuda de otros
especialistas.

El cirujano le dard las instrucciones que debe seguir antes, durante y después de la operacidn; asi
mismo, si su cirujano lo cree preciso, la intervencién puede retrasarse o suspenderse.

Ademas de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece puede presentar
otras complicaciones .

Por este documento solicitamos su autorizacién para realizarle la intervencioén, y usar imagenes e
informacién de su Historia Clinica con fines docentes o cientificos debiendo saber a este respecto, que
ello no supondra un riesgo adicional para la saluds.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado y el facultativo que me ha atendido me ha
contestado las dudas que he planteado.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo
revocar el consentimiento que ahora prestos.

Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice la reconstrucciéon postmastectomia mediante
colgajo DIEP.

Ledn, a...ee.. (6 =T de 20.....
Fdo.: Paciente o representante legal Fdo.: Médico
REVOCACION
Nombre:
REVOCO el consentimiento prestado en fecha.......... y no deseo proseguir el tratamiento

propuesto. Habiendo sido informado y comprendiendo los riesgos y consecuencias de esta decision,
doy con esta fecha por finalizado el mismo.

23 o DO (lugary fecha)

Fdo.: Paciente o representante legal Fdo.: Médico

+En el articulo 8.4 de la Ley 41/2002
sArticulo 8.5 de la Ley 41/2002
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Abreviaturas

AB
ACIS
AEIP
AEIS
AESP
AESS
AMI

BRCA
BSGC

CAP
CDI
CDIS
CLI
CLIS
CLUT
COLS.

DIEP

FDA
FIG.

GAP

HBPM
HTA
HU

IC

ABREVIATURAS

Antibiotico

Arteria circunfleja iliaca superficial
Arteria epigastrica inferior profunda
Arteria epigastrica inferior superficial
Arteria epigastrica superior profunda
Arteria epigastrica superior superficial

Arteria mamaria interna

Breasts cancer susceptibility protein

Biopsia selectiva de ganglio centinela

Complejo areola-pezon

Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma ductal in situ

Carcinoma lobulillar infiltrante
Carcinoma lobulillar in situ

Tabla de colores (Color look up table)

Colaboradores

Colgajo de perforante de arteria epigastrica inferior profunda

Food an Drug Administration

Figura

Gluteal artery perforator

Heparina de bajo peso molecular
Hipertension arterial

Unidades Hounsfield (Hounsfield units)

Intervalo de confianza
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IGAP Inferior gluteal artery perforator
IHQ Inmunohistoquimica
IMC indice de masa corporal
L
LD Latissimus dorsi (dorsal ancho)
M
MIP Proyeccion de méaxima intensidad
MPR Reconstruccién multiplanar (multiplanar reformation)
MRM Mastectomia radical modificada
MS Ahorrador de musculo (Muscle sparing)
0]
OSNA One step nucleic acid amplification
P
PAP Colgajo perforante de arteria femoral profunda
Q
QT Quimioterapia
R
RH Receptores hormonales
RM Reconstruccién mamaria
RMD Reconstruccién mamaria diferida
RMI Reconstruccién mamaria inmediata
RNM Resonancia nuclear magnética
RR Riesgo relativo
RT Radioterapia
S
SIEA Colgajo de perforante de arteria epigéstrica inferior superficial
SGAP Superior Gluteal artery perforator
T
TC Tomografia computerizada
TCMD Tomografia computerizada por multidetectores
™G Colgajo transverso miocutaneo de gracillis
TRAM Colgajo musculocutaneo transverso de recto abdominal
\%
VEGF Vascular endotelial growth factor
VEIP Vena epigastrica inferior profunda
VEIS Vena epigastrica inferior superficial
VMI Vena mamaria interna
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VR Renderizado volumétrico (volumen rendering)
VRAM Colgajo musculocutaneo vertical de recto abdominal
WL Nivel de ventana (Windows level)

Ww Amplitud de ventana (Windows width)
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