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Resumen: Lareconstruccion mamaria tras radioterapia constituye un reto para el ci-
rujano reparador. El efecto téxico de la radioterapia en los tejidos es la causa de una ina-
ceptable tasa de complicaciones y/o de resultados insatisfactorios en la reconstruccion
de mama con implantes; de ahi que la reconstruccién con tejido autélogo, de la propia
paciente, sea considerada la técnica de eleccion en aquellas pacientes sometidas a ra-
dioterapia. En los ultimos afos, dentro de las distintas técnicas de reconstruccion auto-
loga, aquellas basadas en la transferencia de tejido del abdomen con microcirugia
(colgajo DIEP basado en perforantes de la arteria epigdstrica inferior profunda), se han
impuesto en detrimento de otras técnicas mas clasicas y sencillas (colgajo de dorsal
ancho, colgajo de recto abdominal, etc.), principalmente por la menor morbilidad. El
aporte de tejido vascularizado mediante esta técnica permite ademas, modificar las con-
diciones tisulares del sitio receptor con una minima morbilidad, por lo que constituye
una excelente opcidn para la reconstruccién tras radioterapia. El inconveniente viene
dado por la complejidad de la técnica y el riesgo de complicaciones vasculares debido
a la radioterapia.
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Breast reconstruction and radiotherapy: microsurgical perforator flaps

Abstract:  Breast reconstruction after radiotherapy still remains a challenge for the
plastic surgeons. The toxicity caused by radiotherapy in the tissues leads to an unaccep-
table complication rate and/or unsatisfactory outcomes in prosthetic breast reconstruc-
tion. Hence, the autologus reconstruction is the ideal technique for those patients
undergoing radiotherapy. In the last few years, within the autologus techniques, those
based on the transfer of the abdominal tissue with microsurgery (mainly the DIEP flap
based on perforators from the deep inferior epigastric artery), have displaced other tra-
ditional techniques (latissimus dorsi, rectus abdominis flap, etc.), especially due to its
lower morbidity. By this technique it is possible to provide vascularized tissue and im-
prove the tissue conditions in the receptor site with minimal morbidity, which is para-



mount in reconstruction after radiotherapy. The drawback comes by the complexity of
the technique and the risk of vascular complications due to radiotherapy
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Ugatz-berreraikitzea eta erradioterapia: zirdin mikrokirurgikoakoen perforanteak

Laburpena: Erradioterapiaren ondoren ugatz-berreraikitzea erronka da kirurgialari
bizkorgarriarentzat. Ehunetako erradioterapiaren efektu toxikoa da zailtasun-tasa onar-
tezineko eta/edo inplanteekin ugatz berreraikitzeko ez-gogobeteko emaitzako kausa;
hori dela eta autélogo-a, berezko pazientearen, ehunarekin berreraikitzea aukera-tek-
nika har dadin erradioterapiaren mendean jarritako paziente haiengan. Azken urteetan,
autodloga berreraikitze teknika desberdin barruan, mikrokirurgiarekiko abdomenaren
(DIEP-a perforanteak beheko arteria epigastriko sakoneko oinarritutako zirdinaren) ehun
transferentzian oinarritutako haiek, nagusitu dira beste teknika klasikoago eta errazago
(zenbaki zabaleko zirdina, ondeste abdominaleko zirdina, etab.) batzuen kalterako, mor-
bilitate txikienagatik batez ere. Teknika honen bitartez vascularizadoko ehun ekarpenak
gainera baimentzen du, morbilitate minimoarekin leku hartzailearen ehunaren baldint-
zak aldatzea, aukera bikaina erradioterapiaren ondoren berreraikitzerako. Eragozpena
teknikaren konplexutasunak eta erradioterapiagatiko zailtasun baskularren arriskuak
emanda dator.
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Introduccién

El cancer de mama constituye una de las principales cau-
sas de mortalidad en la mujer. En los protocolos terapéu-
ticos actuales, es frecuente la combinacién de la
reseccion quirurgica con otras modalidades terapéuticas
como la quimioterapia y la radioterapia, las cuales tie-
nen un efecto secundario sobre los procesos reconstruc-
tivosi™.

Las radiaciones producen alteraciones dosis-depen-
diente, tanto directamente sobre los tejidos radiados (fi-
brosis de la piel y subcutdneo, teleangiectasias, atrofia
de la dermis, alteraciones funcionales de glandulas su-
doriparas y sebdaceas, necrosis, carcinogénesis)®, como
sobre el proceso de cicatrizacion (toxicidad sobre los fi-
broblastos y alteracidn de la sintesis del colageno y el
proceso madurativo de la cicatriz)*. Esta alteracion tisu-
lar y de la cicatrizacion tiene un efecto perjudicial sobre
el resultado de la reconstruccion de mama* ¢7, tanto en
la protésica como en la autéloga.

De ahi, que esté ampliamente aceptado que la técnica
idonea de reconstruccién en areas radiadas sea la re-
construccion autdloga.

Técnica quirdrgica
El colgajo DIEP®!2 emplea el tejido dermograso de la
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parte baja del abdomen, irrigado por ramas perforantes
de la arteria epigastrica inferior profunda que atraviesan
el musculo recto abdominal antes de nutrir la piel. Di-
chas arterias perforantes se localizan preoperatoria-
mente con un doppler manual bidireccional o mediante
técnicas de imagen (angioTAC, AngioRMN)3-16,

Con el colgajo DIEP es posible obtener una gran can-
tidad de tejido bien vascularizado sin sacrificar la fascia
ni el musculo de la pared abdominal (figuras 1 y 2), mi-
nimizando asi la aparicién de hernias o eventraciones

Figura 1. Detalle intraoperatorio de la diseccion de la
rama perforante de la arteria epigastica inferior
(DIEP), a través de las fibras del musculo recto abdo-
minal.

postoperatorias. La piel aportada es fina, elastica y muy
similar a la de la mama natural, lo que permite conseguir
un buen resultado estético de la reconstruccion. Al
mismo tiempo, se obtiene el beneficio de eliminar la
grasa abdominal con una secuela cicatricial facil de es-



Figura 2. Colgajo de perforante de la arteria epigas-
tica inferior (DIEP) tras su diseccion y seccion del pe-
diculo, previo a su transferencia al torax.

conder®'? dado que el tejido donante es el mismo que
se extirpa en una abdominoplastia estética.

El colgajo SGAP (superficial gluteal artery perforator
flap) es otro colgajo basado en perforantes, en este caso
de la arteria glitea superior. Al igual que el colgajo DIEP,
aporta un gran volumen de tejido con un pediculo ade-
cuado para la reconstruccién mamaria. Los inconvenien-
tes vienen dados por su secuela estética, mas evidente
en la zona donante, su pediculo vascular mas corto y la
necesidad de cambiar de posicidn al paciente durante la
intervencién!”-%,

Una vez disecados los colgajos de perforantes, estos
se transfieren a la zona receptora. Alli se disecan los
vasos receptores y se realizan las anastomosis microvas-
culares (figura 3), generalmente a los vasos mamarios
internos a la altura del tercer cartilago costal?''3, 0 en
su defecto a los vasos circunflejos escapulares?.

En las zonas donantes de los colgajos, se realiza un
cierre directo del defecto. Asi, en el caso del colgajo DIEP,
la paciente se ve beneficiada de los resultados estéticos
de una abdominoplastia.

Discusion

Los programas de deteccion precoz del cancer de mama
han permitido diagnosticar un nimero cada vez mayor,
de lesiones en estadios iniciales. Como consecuencia, ha
aumentado el niimero de casos tratados mediante resec-
ciones quirurgicas mas conservadoras, lo que conlleva a
su vez el empleo asociado de radioterapia para lograr un
mayor control local de la enfermedad?3. Sin embargo, a
pesar de los programas de deteccion precoz y los proto-
colos terapéuticos mas conservadores, en ocasiones
existen recidivas o nuevos tumores que obligan a reali-
zar una mastectomia. Tanto en estos casos, como en los
casos de resecciones parciales con un resultado estético
pobre, el cirujano reparador se enfrenta al reto de una
reconstruccién de mama en un lecho radiado.

La toxicidad de la radioterapia sobre el tejido influye
de forma negativa sobre los resultados, siendo este
efecto mas notable en las reconstrucciones protésicas
que en las reconstrucciones con tejido autdlogo®. Tanto

es asi, que dada la elevada incidencia de complicaciones
descritas®2>25, se desaconseja el empleo de reconstruc-
cién con implantes en aquellos casos en los que la pa-
ciente ha recibido radioterapia previa o en los que se
prevea su utilizaciéon como terapia adyuvante?”-?°, Es en
estos casos donde las técnicas de reconstruccién con te-
jido autélogo, al aportar tejido con su propia vasculari-
zacion, constituyen la técnica de eleccion?.

La reconstruccion autéloga, con tejidos de la propia
paciente, al no precisar implantes evita las posibles com-
plicaciones a largo plazo derivados de los mismos (ro-
tura, desplazamiento, contractura capsular, etc.)?. Como
contrapartida, la reconstruccion autdloga conlleva una
mayor complejidad técnica y una mayor morbilidad.

Existen distintas técnicas de reconstruccién con te-
jidos autdlogos. Entre ellas, la que emplea el colgajo de
dorsal ancho, por su sencillez y seguridad, ha sido una
de las mas usadas. El principal inconveniente viene dado
por el escaso volumen que aporta, por lo que en la ma-
yoria de los casos es necesario colocar un implante bajo
el colgajo.

Para evitar el uso de implantes, se disefi6 una técnica
que opta por el area abdominal como zona donante de
tejidos, aportando un mayor volumen de tejido y evi-
tando asi la necesidad de prétesis?’. Esta técnica, colgajo
TRAM (transverse rectus abdominis muscle), tiene el in-
conveniente de sacrificar el musculo recto abdominal,
con la consiguiente debilidad de la pared abdominal de
la paciente.

El siguiente paso evolutivo viene de la mano de los
colgajos basados en arterias perforantes. En esta técnica,
mediante la diseccion de dichas arterias perforantes, se
evita el sacrificio de la musculatura. Asi el colgajo DIEP
basado en arterias perforantes de la arteria epigastrica
inferior profunda, transfiere la piel y la grasa del abdo-
men al térax para reconstruir una mama, sin necesidad
de protesis. El precio bioldgico que paga la paciente es
el equivalente a una intervencion de cirugia estética ab-
dominal (abdominoplastia) con una cicatriz transversa
baja, facil de disimular.

Sila presencia de cirugia abdominal previa contrain-
dica el empleo del colgajo DIEP, por la posibilidad de le-

Figura 3. Detalle intraoperatorio del colgajo DIEP
anastomosado a arteria y vena mamaria interna.



Figura 4. Imagen pre y postoperatoria, 3 afos tras la
reconstruccién mamaria con colgajo DIEP en térax
previamente radiado.

siones las arterias perforantes, existen otros colgajos de
perforantes que toman como zona donante la regién
gldtea, como el colgajo S-GAP.

Si bien inicialmente estas arterias perforantes se lo-
calizan con un doppler manual bidireccional, reciente-
mente se ha incorporado a la planificacién pre-
operatoria, el empleo de técnicas de imagen (angioTAC,
AngioRMN) que nos permiten localizar, tanto las arterias
perforantes que nutren nuestro colgajo, como su tra-
yecto intramuscular!®1¢, También nos permite detectar
la presencia de perforantes permeables y de buen cali-
bre en pacientes sometidas a cirugias abdominales pre-
vias. Estas técnicas de imagen, suponen un ahorro de
tiempo quirdrgico y una disminucién de la morbilidad
para la paciente, ya que en muchos casos, nos evita la ex-
ploracién quirdrgica en busca de la mejor arteria perfo-
rante.

El inconveniente de la reconstruccién mamaria con
colgajos de perforantes, tanto en el caso del colgajo DIEP
como en el SGAP, viene dado por la necesidad de realizar
las anastomosis (arteria y vena) para que el tejido esté
correctamente vascularizado. El calibre de los vasos a
anastomosar (1,5-2 mm de didmetro) obliga al empleo
de técnicas de microcirugia. También en el caso de anas-
tomosis microvasculares, la radioterapia es un factor ne-
gativo3?, por lo que se recomienda alejar la anastomosis
de las dreas radiadas3®!.

Los vasos receptores mas comtinmente utilizados
para la reconstruccién mamaria son la arteria y vena
mamarias internas, que no suelen estar muy afectados
por la radioterapia?-2. Ante la imposibilidad de usar los
vasos mamarios, se puede recurrir a los vasos circunfle-
jos escapulares?*.

Pero a pesar de toda la descripcion de la técnica y sus
ventajas, no hay que olvidar que el objetivo de toda re-
construcciéon mamaria es conseguir una silueta natural y
similar a la mama sana. El tejido adiposo abdominal del
colgajo DIEP permite conseguir una mama de consisten-
cia similar a la normal, que envejecera de forma paralela
ala mama natural y que se desplaza con los movimientos
del torso, es decir, no adherida a la pared toracica, como
muchas veces ocurre con la reconstruccién con protesis.

Figura 5. Misma paciente, visién lateral. Nétese la
caida fisiolégica y la proyeccion del colgajo DIEP.

El colgajo gliteo aporta una grasa menos maleable
que la abdominal, y aunque proyecta mucho mas que un
colgajo DIEP, no se adapta de forma gradual en el lecho
receptor, siendo mas notable en la zona de la cola de la
mama. El colgajo SGAP es, sin duda, otra excelente op-
cién 1720,

La utilizacion del colgajo DIEP o S-GAP atina una mi-
nima morbilidad con los mejores resultados estéticos:
perfecta definicién del surco intermamario, ausencia del
abultamiento del pediculo y posicionamiento exacto del
colgajo en relacion a la otra mama (figuras 4 y 5).

Para concluir el proceso reconstructivo, suele ser ne-
cesario realiza un gesto quirurgico sobre la mama sana
para obtener una simetrfa mamaria, y reconstruir el
complejo areola-pezén en el colgajo. Aunque algunos au-
tores prefieren la reconstruccién en un tiempo, nosotros
somos partidarios de hacerlo en dos tiempos: en la pri-
mera operacion realizamos el colgajo y en la segunda,
las modificaciones en el complejo areola pezén y en la
mama contralateral. No obstante, no dudamos en recu-
rrir a un tercer tiempo quirurgico si necesitamos tiempo
para ver los cambios en la mama contralateral antes de
la reconstruccién del complejo areola-pezén.

Para finalizar nos gustaria destacar que, a pesar de
de que en este trabajo se han descrito principalmente
las ventajas del procedimiento, somos conscientes de
que la reconstruccidn con colgajos libres en pacientes
radiadas no esta exenta de complicaciones, fundamen-
talmente vasculares. El riesgo de trombosis arterial y/o
venosa obliga a un seguimiento estrecho durante el pe-
riodo postoperatorio y a la administracién de profilaxis
antitrombética, y atn asf hay que asumir las posibilida-
des de fracaso inherentes a todo proceso microquirdr-
gico. No obstante, el empleo cada vez mas frecuente de
estas técnicas ha conseguido que en la actualidad sea
una técnica de rutina en equipos reconstructivos con
tasas superiores al 95% de éxito en reconstruccién ma-
maria microquirudrgica, por lo que se ha convertido en
una técnica de eleccion en estos casos.

Conclusion
Los colgajos libres de perforante constituyen una mag-
nifica opcién para el subgrupo de pacientes mastecto-



mizadas y radiadas: proporcionan una mama de exce-
lente aspecto con minima morbilidad. No obstante, no
se puede negar que se trata de una técnica compleja que
requiere dominio de la técnica microquirurgica.
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