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EDITORIAL

Los colgajos de perforantes en la cirugía del cáncer

de mama

Los colgajos de perforantes (CP) para el tratamiento
quirúrgico del cáncer de mama nacen hace 20 años con la
idea de mantener la forma de la mama cuando la relación
del tamaño del tumor respecto al de la mama impediría una
tumorectomía simple, lo que sería una clara indicación para
una mastectomía1. Los CP son colgajos adiposo-cutáneos
pediculados con la vascularización basada en la preservación
de la arteria torácica lateral, toraco-dorsal o
intercostales. Su denominación se basa en el origen de las
perforantes: MICAP (perforantes de las intercostales me-
dias), AICAP (perforantes de las intercostales anteriores)2,
LICAP (perforantes de las intercostales laterales), LTAP
(perforantes de la torácica lateral) y TDAP (perforantes de
la toraco-dorsal). En muchas ocasiones se realiza una cirugía
de técnicas combinadas para conseguir el mejor resultado y
obtener el máximo volumen. Los CP no precisan la disección,
movilización ni eliminación de ningún músculo en la zona
abdominal ni torácica, lo que disminuye de forma
importante la morbilidad asociada a esos procedimientos
quirúrgicos al desplazar solo grasa y dermis.

El objetivo principal de la cirugía de los CP es poder
realizar tumorectomías de gran tamaño en mamas
pequeñas, que de otra forma habrían terminado en una
mastectomía, con un mínimo de morbilidad, manteniendo la
forma y la textura de la mama y sin verse afectados los
resultados oncológicos. Mediante los CP se puede acceder a
cualquier cuadrante de la mama y, con un diseño adecuado
de los colgajos, se puede hacer una reposición del volumen
ajustada perfectamente a la cantidad de tejido extirpado.

Las indicaciones de los CP se han ido extendiendo
progresivamente, realizándose ahora también en mamas de
tamaño medio, y son una técnica ideal para resecciones
mayores del 28% de la mama con localización no favorable
del tumor, tales como el polo superior, los cuadrantes
medios, el polo inferior y las lesiones multifocales
multicéntricas con más de un cuadrante afectado3. S
puede realizar en un tiempo quirúrgico o en 2, tras el
análisis de los márgenes, dejando inicialmente la cavidad

rellena de agua. La técnica en 2 tiempos se utiliza sobre todo
en casos de carcinoma intraductal muy extenso o carcinoma
lobulillar con mayor posibilidad de márgenes afectados.
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Las tasas de complicaciones son bajas (12,3%)4, así como
las tasas de reexcisiones de márgenes (10–16%), con una tasa
de reconversión a mastectomías menor del 2%5. Es una
cirugía que se puede realizar en régimen ambulatorio2. La
alternativa de una mastectomía con reconstrucción
inmediata conlleva una mayor hospitalización, mayor tasa
de complicaciones, bajas laborales más largas y mayor
gasto6.

Los resultados oncológicos iniciales son muy buenos al
obtener un control local adecuado, teniendo, además, en
cuenta que estas técnicas se utilizan en muchas ocasiones en
situaciones extremas, como carcinoma in situ extenso o
falta de respuesta a la neoadyuvancia7. La satisfacción de las
pacientes, evaluada mediante BreastQ, es excelente5.

Martin-Merino et al.8 han publicado en esta revista su
serie de 30 casos con una baja tasa de complicaciones y tasa
de reintervenciones similar a las publicadas en otras series,
en lo que se puede considerar como un trabajo elaborado y
de calidad.

El artículo es uno de los primeros publicados en España
sobre CP y un comentario interesante destacado por los
autores es que los CP no están ampliamente aceptados en las
unidades de mama españolas. Aunque estoy completamente
de acuerdo con esa afirmación, creo que los motivos de esa
falta de aceptación se basan más en el desconocimiento de
la técnica y su aplicación práctica, que en los problemas que
presenta desde el punto de vista de técnica quirúrgica.

Los CP en países como el Reino Unido, uno de los que más
los ha desarrollado, son realizados por cirujanos de mama y
realizan la técnica de forma independiente. No hay ningún
motivo por el que cirujanos generales o ginecólogos con
especial interés en la cirugía de la mama no se formen en
estas técnicas y las añadan a las carteras de servicio de sus
unidades en España. La formación en CP en el Reino Unido se
realiza en algunos centros como parte de su entrenamiento
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como cirujanos de mama, y si esta no está disponible, se
realiza mediante rotaciones en centros con experiencia y
cursos especializados que siempre tienen las plazas llenas,
dada la alta demanda y el alto número de cirujanos
interesados tanto en Inglaterra como en países de su
entorno9.

R. Pardo Garcia

Desde el punto de vista técnico, lo que se precisa para
realizar CP de forma adecuada es: 1) saber utilizar un
Doppler de 8 MHz para identificar las perforantes, 2) que la
paciente disponga de grasa en la zona de los colgajos y 3)
saber diseñar los pedículos en cada caso en función de la
situación del tumor inicial (o tumores) y del volumen de
tejido que queramos desplazar para sustituirlo. Cumpliendo
unas normas básicas de disección cuidadosa y anatómica, un
cirujano o ginecólogo con la experiencia en cirugía de mama
podría realizar la técnica tras la formación adecuada.

Desgraciadamente, España, en el momento actual, no
forma parte de los estudios multicéntricos de CP5. Esta
técnica se va desarrollando de forma exponencial en países
del entorno, beneficiando a sus pacientes y evitando
mastectomías3. En un estudio internacional llevado a cabo
el año pasado con 619 cirujanos de 8 países se mostró que,
aunque el 88% de los cirujanos de mama creen que es una
técnica necesaria, solo un tercio de ellos la realiza10, lo que
indica que el problema no afecta exclusivamente a nuestro
país.

La falta de formación adecuada en nuestro país, que debe
centrarse sobre todo en la selección de pacientes y en la
técnica quirúrgica perfeccionada, nos impide dar ese paso.
Es en este momento, en el que sociedades como la SESPM
tienen la oportunidad de ayudar a formar a los cirujanos y a
los ginecólogos con interés y así poder proporcionar a las
pacientes españolas los beneficios que se están recibiendo
en otros países.
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