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Resumen

Presentamos nuestra experiencia en 9 pacientes
mastectomizadas, seis de ellas radiadas, reconstrui-
das en fase cronica con colgajos microquirdrgicos
de perforante (ocho de la arteria epigastrica inferior y
uno de la arteria glutea superior). El seguimiento mi-
nimo tras la reconstruccion ha sido de 12 meses.

Todos los casos sobrevivieron. En uno se produjo
una complicacion intraoperatoria: la avulsion del pe-
diculo, que se pudo solucionar sin consecuencias.
En dos casos hemos observado pequefas areas de
necrosis grasa que evolucionaron favorablemente
con tratamiento conservador. La valoracion de los re-
sultados estéticos por parte de las pacientes ha sido
muy satisfactoria.

En nuestra opinidn, los colgajos de perforante
constituyen una excelente opcion reconstructora, in-
cluso en pacientes sometidas a radioterapia. Su vas-
cularizacion y vitalidad permiten reconstruir una
mama con un magnifico resultado estético y una mi-
nima morbilidad. No obstante, hay que considerar la
complejidad técnica y el mayor riesgo de complica-
ciones vasculares en casos de radioterapia previa.

Palabras clave: Reconstruccion mamaria. Microcirugia.
Colgajo.

BREAST RECONSTRUCTION. PRELIMINARY
EXPERIENCE WITH PERFORATOR FLAPS

We present our experience in nine patients who un-
derwent mastectomy (six also underwent radiation
therapy) in whom breast reconstruction was perfor-
med in the chronic phase with microsurgical perfora-
tor flaps (eight of the inferior epigastric artery and
one of the superior gluteal artery). The minimum fo-
llow-up after reconstruction was twelve months.

All the flaps remained viable. There was one intrao-
perative complication, consisting of avulsion of the
pedicle, which was resolved without sequela. In two
patients, small areas of fat necrosis were observed,
which were resolved with conservative treatment. The
patients were highly satisfied with the cosmetic re-
sults.

In our experience, perforator flaps constitute an ex-
cellent option in breast reconstruction, even in pa-
tients undergoing radiotherapy. Their vascularization
and strength leads to excellent cosmetic results and
minimal morbidity. Nevertheless, the technique is
complicated and the risk of vascular complications is
increased in patients with prior radiotherapy.

Key words: Breast reconstruction. Microsurgery. Flap.

Introduccion

“La reconstruccién tras mastectomia y radioterapia es,
sin lugar a dudas, un desafio para el cirujano reparador™.
La solicitud de reconstruccién posmastectomia constitu-
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ye, en la actualidad, uno de los motivos de consulta mas
frecuentes. El desarrollo de la microcirugia en cirugia
plastica ha supuesto un avance espectacular, y gracias a
ella es posible reconstruir practicamente toda clase de
defectos. Esta técnica, basada en la transferencia vascu-
larizada de tejidos del propio paciente, precisa de una
zona donante, lo que determina su morbilidad. En el caso
concreto de la reconstruccion mamaria, el objetivo esta
centrado en mejorar la calidad de la reconstruccion con
una minima morbilidad.

Dentro de la reconstruccion mamaria existe una amplia
variedad de técnicas, y la eleccion del método esté con-
dicionada por multiples factores, como el estado general
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Fig. 1a. Caso 3. Imagen preoperatoria en paciente radiada. Se
pueden apreciar los trastornos dérmicos posradioterapia.

de la paciente (edad, estado general de salud, equilibrio
psicoldgico para afrontar un proceso mas o menos largo-
duro, etc.), caracteristicas locales del area que se va a
reconstruir (radioterapia, cicatrices antiguas, mama con-
tralateral, etc.) y posibilidad de zonas donantes. Asi, po-
demos optar por técnicas sencillas, como los implantes
(protesis o expansor) o por técnicas mas complejas,
como los colgajos musculocutaneos pediculados (dorsal
ancho con o sin prétesis, TRAM) o los colgajos musculo-
cutaneos microquirdrgicos (gliteo superior libre, TRAM Ii-
bre), por citar algunos ejemplos.

En los Ultimos afios hemos empleado una nueva técni-
ca de reconstruccion, en la que el balance entre la cali-
dad del resultado y la morbilidad de la zona donante su-
pera con creces al resto de las técnicas anteriormente
citadas. La reconstruccién mamaria con colgajos micro-
quirurgicos basados en las arterias perforantes constitu-
ye una inmejorable opcién reconstructora en pacientes
mastectomizadas, al conseguir crear una “neomama” de
excelente aspecto estético y con una minima morbilidad
para la paciente. Nuestra corta pero positiva experiencia
nos ha permitido comprobar como incluso las pacientes
sometidas a radioterapia, grupo en el que la dificultad
técnica es mayor, se ven enormemente beneficiadas con
esta técnica.

Material y métodos

Durante el periodo 1998-2001 hemos realizado nueve reconstruccio-
nes mamarias unilaterales en pacientes de edades comprendidas entre
los 34 y los 55 afios, mastectomizadas por cancer de mama, mediante
colgajos basados en perforantes. En 8 casos hemos empleado el colga-
jo basado en la perforante de la arteria epigastrica profunda inferior
(DIEP) y en uno el basado en la perforante de la arteria glitea superior
(S-GAP). El seguimiento minimo ha sido de 12 meses (figs. 1ay b).

La reconstruccion se demord, por criterio oncolégico, al menos
2 afios tras la mastectomia (rango, 19 afos-24 meses). El tratamiento
quirdrgico del tumor se realiz6 en siete ocasiones mediante mastecto-
mia radical modificada, en una mediante cuadrantectomia y linfande-
nectomia axilar y en otra con mastectomia parcial ampliada. Los deta-
lles de estadio y tratamientos coadyuvantes se resumen en la tabla 1.

Las pacientes sometidas a radioterapia (casos 1-6) presentaban,
ademas, una serie de signos y sintomas afiadidos que precisan ser va-
lorados. En dos casos existia una marcada atrofia dérmica asi como
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Fig. 1b. Caso 3. Imagen postoperatoria, tras la reconstruccion y la
mastopexia contralateral.

pérdida de elasticidad de la piel de la pared toracica, asociandose ade-
méas en ambos casos la denervacién del pectoral mayor. En todos los
casos, las pacientes referian molestias en el brazo homolateral debidas
al linfedema, que fueron definidas como graves en dos casos, y como
moderadas en el resto.

En la primera consulta fueron valoradas e instruidas sobre las distin-
tas técnicas existentes (expansores, expansores + colgajo dorsal an-
cho, colgajo TRAM y colgajo perforante). En todos los casos, dadas las
condiciones locales, se recomend6 la reconstruccion con tejido autélo-
go libre, exponiendo detalladamente la complejidad de la reconstruc-
cién mediante colgajo de perforante, sus ventajas e inconvenientes.

La reconstruccion se planed en dos tiempos quirrgicos. En el prime-
ro se lleva a cabo el colgajo de perforante y en el segundo, la recons-
truccion del complejo aréola-pezdn y la actuacion sobre la mama sana.
En el caso 2, dada la extrema delgadez de la paciente, primero lleva-
mos a cabo el colgajo de perforante (DIEP en este caso), con el fin de
cambiar las condiciones locales, y en un segundo tiempo implantamos
una protesis bajo el colgajo; finalmente en un tercer tiempo realizamos
la reconstruccion del complejo aréola-pezon.

En el caso 5, la presencia de varias cicatrices abdominales contrain-
dicaban la realizacién de un colgajo DIEP, motivo por el que optamos
por realizar un S-GAP.

Técnica quirdrgica

La técnica de diseccién del colgajo DIEP y S-GAP ha sido detallada
por otros autores®%, por lo que remitimos al lector a esas fuentes. Las
anastomosis las realizamos en los vasos mamarios internos a la altura
del tercer cartilago costal®'® y en un caso en los vasos circunflejos es-
capulares, segun la técnica descrita por Lantieri'™.

1. Diseccion de la pared tordcica y vasos receptores (vasos mama-
rios internos). En primer lugar recreamos el defecto de la mama en re-
lacién con la contralateral, disecando el bolsillo que alojara al colgajo
en el plano de la mastectomia, es decir, sobre el musculo pectoral. A
continuacién, tras rechazar lateralmente la insercién del pectoral en la
tercera costilla, se resecan subpericéndricamente 2,5 cm del tercer car-
tilago costal adyacente al esternén. Durante esta fase de la diseccion
es necesario extremar la precaucion, ya que los vasos mamarios inter-
nos estan inmediatamente por debajo del pericondrio. En casos de ra-
dioterapia el plano estd mal definido, los vasos son muy fragiles y el
riesgo de lesionar la vena es mayor. Tampoco hay que olvidar la pre-
sencia, tras los vasos, de la pleura parietal y el pericardio, y el consi-
guiente riesgo de lesiones iatrogénicas. Finalmente se disecan los va-
sos mamarios internos desde el borde de cartilago costal de la
segunda costilla al borde superior de la cuarta. La eleccion del area re-
ceptora estd basada en el adecuado calibre de la arteria mamaria inter-
na en esta zona y en la existencia de las anomalias de las venas en el
cuarto y quinto espacios intercostales®'. En determinados casos, se
pueden emplear como vasos receptores los vasos del tronco subesca-
pular'.
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Fig. 2. Marcaje preoperatorio.

TABLA 1. Demografia de la serie

Fig. 3. Colgajo perforante basado en la arteria epigdstrica inferior
(DIEP) previo a la microanastomosis. Nétese el volumen del col-
gajo y la longitud del pediculo.

2. Diseccion del colgajo de perforante DIEP. La diseccion se realiza
mediante la técnica descrita por los autores anteriormente citados?##8.
Preoperatoriamente, se localiza la arteria perforante dominante con
Doppler y se disefia la elipse cutanea desde el ombligo hasta el pubis,
siguiendo los patrones de la dermolipectomia de una abdominoplastia
(fig. 2). Posteriormente, el colgajo se diseca comenzando en el lado de
la perforante, de lateral a medial, hasta localizar dicha perforante. En
los casos en los que se encontraron otras perforantes en linea con la
dominante y de tamafio adecuado, estas fueron preservadas, de modo
que el colgajo incluyese dos perforantes independientes. Las perforan-
tes se disecan a través del musculo recto abdominal hasta la arteria
epigastrica inferior, ligando las ramas que salen del pediculo para el
musculo. Por dltimo, se ligan las ramas ascendentes hacia la arteria
epigastrica superior y se secciona el pediculo epigastrico inferior (arte-
ria y una o dos venas concomitantes) antes de la entrada en el misculo
recto abdominal, cuando el calibre de estos vasos sea el adecuado
para la realizacion de las anastomosis (fig. 3).

La diseccion del colgajo S-GAP®57 sigue idénticos principios, pero
toma como area donante el tejido adipocutaneo de la nalga, basandolo
en las arterias perforantes de la arteria glitea superior.

3. Anastomosis microvascular. Previo a la realizacién de las anasto-
mosis, se posiciona el colgajo en el bolsillo disecado a tal efecto.

Complicaciones Complicaciones Intervenciones

— ; Qt Rxt ;
Caso Edad  Cirugia  Estadio ciclos (Gy) Tiempo tras Rxt intraoperatorias  postoperatorias  postoperatorias
1. 39 RM TIN2 lb 9 50  2afosy 6 meses. No Necrosis cutdnea  A: CAP
B: Prétesis
2. 34 RM TINO la 6 50  2afosy 2 meses No No A: Prétesis; A: CAP
B: Prétesis + pexia
3. 39 RM TIN1 lla 6 50 2afosy1mes No Necrosis cutdnea  A: CAP
dehiscencia z.d. B:Pexia
4. 36 Parcial  T1N1lla 6 60  2afosy5 meses No No A: Prétesis
B: Prétesis+pexia
5. 43 RM TIN1 lla 6 50  2afosy 2 meses Si* No A: CAP
B: Reduccion
6. 47 RM TIN1 lla 0 0 4 anos No No A: CAP
B: Pexia
7. 55 RM TIN1 lib 0 0 19 afos No Necrosis grasa No quiere
localizada
8. 51 Parcial  T1N1 lla 8 50 2 afos No No A: CAP
B: Pexia
9. 40 RM T1IN1 lib 0 0 25 meses No Necrosis grasa A: CAP
localizada B: Pexia

RM: radial modificada; Qt: quimioterapia; Rxt: radioterapia; z.d.: zona donante.
*Avulsion del pediculo durante la elevacion del colgajo. CAP: complejo areola-pezon.
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Fig. 4. Postoperatorio inmediato. Colgajo anastomosado en el
area receptora y cierre directo de la zona donante.

Posteriormente se procede a las anastomosis entre los vasos del colga-
joy los vasos receptores. La secuencia se inicia con la realizacién de la
anastomosis terminoterminal de la arteria mamaria interna (receptora)
a la arteria epigastrica inferior o glitea superior (colgajo). A continua-
cion, se lleva a cabo la anastomosis venosa. En todos los casos encon-
tramos una vena concomitante apropiada para dicha anastomosis. En
uno de los casos la arteria epigastrica presentaba un diametro dos ve-
ces menor que el de la mamaria interna, motivo por el que se realiz6
una anastomosis terminolateral.

4. Cierre. La longitud del pediculo nos permite orientar y posicionar
el colgajo, logrando de este modo la forma y el aspecto de la mama na-
tural, con su ptosis, con lo que se consigue la simetria con respecto a la
mama contralateral. El cierre de la zona donante en el caso del DIEP se
realiza como una abdominoplastia con plicatura de rectos abdominales,
asociando de este modo a la reconstruccién de mama un procedimien-
to quirlrgico estético (fig. 4). En el caso del S-GAP, el cierre directo del
defecto minimiza la morbilidad, si bien las secuelas estéticas son mayo-
res que en el caso del DIEP.

5. Cirugia de simetrizacion. La actuacién sobre la mama sana se lle-
vé a cabo en el segundo tiempo; segun el caso consistié en mastope-
xia, mastopexia con prétesis, mamoplastia de aumento o mamoplastia
de reduccion. En el caso 2, dada la extrema delgadez de la paciente y
tras valorar la ptosis e hipoplasia de la mama contralateral, optamos por
implantar una prétesis (160 ml) bajo el colgajo y realizar una mastope-
xia con aumento (100 ml) en la mama sana. En la dltima visita, 18 me-
ses tras el implante de la prétesis en el lado radiado (28 meses tras el
colgajo) no se ha presentado ningln signo de contractura capsular.
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Finalmente, en la Ultima revision las pacientes realizaron una valora-
cién subjetiva del resultado estético, recogida mediante una escala vi-
sual analégica.

Resultados

La supervivencia de los colgajos ha sido del 100%.
Como complicacién intraoperatoria en el caso 5 se pro-
dujo una avulsién accidental del pediculo, que se pudo
subsanar en el mismo acto quirdrgico sin ninguna conse-
cuencia posterior. Las anastomosis arteriales fueron ter-
minoterminales en todos los casos salvo en uno, donde
para compensar la discrepancia de 2 a 1 entre la arteria
del colgajo y la mamaria se realizé una anastomosis ter-
minolateral. Las anastomosis venosas fueron terminoter-
minales en todos los casos. En 4 casos los colgajos se
basaron en una Unica perforante, en cuatro en dos perfo-
rantes y en uno en cuatro.

En 2 pacientes hemos observado la presencia de un
area limitada e indurada, que posteriormente fue diag-
nosticada como zona de necrosis grasa. En ambos casos
no ha sido necesario ningun tipo de tratamiento, evolu-
cionando favorablemente hacia la resolucion espontanea.

En 2 pacientes sometidas a radioterapia, a pesar de
realizar una reseccion generosa de la piel toracica radia-
da durante la adaptacién del colgajo en el térax, hemos
observado pequefias areas de sufrimiento en la interfaz
piel sana-piel radiada (casos 1y 3); en ambos casos cu-
raron por segunda intencion. No se detectaron hernias ni
dehiscencia de rectos o debilidad de la pared abdominal.
En el caso 3 la herida abdominal sufrié una dehiscencia
de sutura parcial, quedando como resultado una cicatriz
abdominal ancha.

Discusion

El desarrollo de la microcirugia ha permitido mejorar la
calidad de las reconstrucciones: gracias a esta técnica es
posible reconstruir practicamente toda clase de defectos
reduciendo la morbilidad para el paciente. La reconstruc-
cién mamaria con los colgajos basados en perforantes
constituye un claro ejemplo de las ventajas de las técni-
cas microquirurgicas.

En los ultimos afios hemos empleado esta nueva técni-
ca de reconstruccion, en la que el balance entre la cali-
dad del resultado y la morbilidad de la zona donante su-
pera con creces al resto de las técnicas anteriormente
descritas.

Las técnicas basadas en el empleo de prétesis o ex-
pansores tienen su principal ventaja en su facil ejecucion
y su minima morbilidad, ya que no se sacrifica ningun te-
jido de la paciente. Los inconvenientes son su limitado re-
sultado estético (escasa naturalidad), implantar elemen-
tos extrafios en el organismo, la limitacién en pacientes
sometidas a radioterapia y el riesgo de contractura cap-
sular a largo plazo'. De hecho, en pacientes irradiadas,
la reconstruccidn con expansores estd practicamente
contraindicada, dada la inaceptable tasa de complicacio-
nes a largo plazo™.

El siguiente escaldn terapéutico es la reconstruccion
mediante colgajos musculocutaneos, pediculados o mi-
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croquirlrgicos, indicados en pacientes en las que las
caracteristicas locales contraindican el implante de
prétesis o en aquellas sometidas a radioterapia adyu-
vante. Entre los colgajos pediculados, el del dorsal an-
cho ha sido ampliamente utilizado, dada su facil y se-
gura ejecucion; la secuela estética es leve (cicatriz en
espalda y defecto de contorno en el flanco lateral) y la
secuela funcional es practicamente minima. Las princi-
pales desventajas de este colgajo son el escaso volu-
men aportado, lo que obliga generalmente a implantar
una prétesis bajo el colgajo y el inconveniente de sacri-
ficar el musculo dorsal. Algunos autores han comunica-
do su experiencia con el colgajo de dorsal ancho am-
pliado, técnica con la que se amplia el volumen y se
evita el implante, pero a expensas de aumentar la mor-
bilidad'"'8.

Durante la década de los ochenta, la técnica reina ha
sido la reconstruccion mediante colgajo TRAM pedicula-
do basado en los vasos epigastricos superiores. Esta
técnica opta por el area abdominal como zona donante,
la secuela cicatricial es mucho mas estética (la de una
abdominoplastia), aporta un volumen mayor de tejido y
no precisa de una protesis bajo el colgajo. Los inconve-
nientes de esta técnica son la necesidad de sacrificar el
musculo recto abdominal (riesgo de hernias y debilidad
de la pared abdominal), lo que constituye la principal
fuente de complicaciones de esta técnica'®. Para reducir
la cantidad de musculo sacrificado, se diseii¢ el TRAM
microquirdrgico, basado en los vasos epigéastricos infe-
riores, que respeta parte del mdsculo. La contrapartida
es la necesidad de realizar una técnica microquirlrgica
para anastomosar los vasos epigastricos inferiores en la
zona receptora. A pesar del avance, la tasa de complica-
ciones relacionadas con la morbilidad de la zona donan-
te aln era inaceptable®.

Existen otras muchas técnicas de reconstruccion ma-
maria, pero hemos optado por enumerar las mas habi-
tuales, asi como sus ventajes e inconvenientes, en con-
trapartida con la técnica presentada.

En la Gltima década han aparecido los colgajos basa-
dos en arterias perforantes, que evitan sacrificar el mus-
culo mediante la diseccion intramuscular de la rama per-
forante hasta su arteria origen. El primer colgajo
perforante descrito fue el DIEP, colgajo abdominal basa-
do en ramas perforantes de la arteria epigastrica inferior
profunda, descrito por Allen? El colgajo DIEP emplea
como zona receptora el area abdominal sin sacrificar los
musculos rectos del abdomen. El tejido que aporta es
mas que suficiente para reconstruir una mama de exce-
lente resultado estético, volumen adecuado y una ptosis
natural. La morbilidad se ve reducida a la de una abdomi-
noplastia, con lo que en la misma intervencién se mejora
el contorno abdominal. Los inconvenientes se centran en
la dificultad de la diseccion intramuscular de las ramas
perforantes y en la necesidad de emplear técnicas micro-
quirdrgicas para la anastomosis de los vasos epigastri-
cos inferiores a los receptores, generalmente los mama-
rios internos. El estudio preoperatorio con Doppler nos
permite identificar la presencia de perforantes; sin embar-
go, la exploracion intraoperatoria de las perforantes es el
elemento que nos va condicionar la ejecucién de esta
técnica.
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Fig. 5a. Caso 6. Imagen preoperatoria.

Fig. 5¢c. Caso 6. Se puede apreciar la proyeccion de la neomama
y la recreacion de la ptosis fisioldgica.

Tras este primer colgajo perforante han aparecido otros
(S-GAP, TFLP), con lo que el abanico de areas donantes
aumenta de forma continuada.

A nuestro juicio, los inconvenientes asociados con el
implante de prétesis, la inaceptable secuela funcional del
colgajo TRAM o la necesidad de asociar una protesis en
el dorsal ancho son motivos mas que suficientes para
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ofrecer a nuestras pacientes como primera opcion en re-
construccién mamaria un colgajo perforante. El esfuerzo
de la diseccién de la rama perforante y de la anastomosis
microquirdrgica permite obtener un colgajo de unas exce-
lentes caracteristicas tisulares para reconstruir una
mama de aspecto natural, reduciendo la morbilidad al mi-
nimo exponente. Del mismo modo, la diseccion del pedi-
culo nos permite obtener un vaso mas largo, con lo que
podemos adaptar el colgajo consiguiendo un contorno de
la mama més natural (figs. 5a-c).

Por otro lado, en pacientes radiadas, la transferencia
de la isla adipocutanea con técnica microquirdrgica per-
mite modificar de forma radical las condiciones tisulares
locales del area sometida a radioterapia, al llevar su pro-
pio aporte sanguineo, con lo que mejora la vasculariza-
cién local en lugar de actuar a modo de parasito.

Dentro de las distintas alternativas reconstructivas, he-
mos optado, en nuestro esquema de actuacién, por el
colgajo basado en la perforante de la epigastrica infe-
rior>68 como método de eleccién. En el caso 5, optamos
por el colgajo basado en la perforante glitea superior3’
debido a las multiples cicatrices presentes en el abdo-
men, como consecuencia de anteriores intervenciones,
que imposibilitaban la elevacién del colgajo abdominal.
Existen otras alternativas para la reconstruccion de
mama, pero no nos ofrecen la misma calidad reconstruc-
tiva y presentan una mayor morbilidad, por lo que las
consideramos de tercera eleccion, Utiles sélo en determi-
nadas circunstancias.

Existe una controversia sobre el area receptora del col-
gajo (vasos subescapulares frente a mamaria interna)'’
ya comentada en la bibliografia. A nuestro juicio nos pa-
rece mas ventajosa la realizacién de la anastomosis en
los vasos mamarios internos, ya que no altera la regién
axilar y evita asi el agravamiento del linfedema que suele
acompafar a la combinacion diseccion axilar-radioterapia
(casos 1, 2, 3 y 5). Tanto que, ante un fracaso de la re-
construccién producida por una necrosis del colgajo, si-
tuacién que afortunadamente no se nos ha presentado,
prefeririamos recurrir a un segundo colgajo libre como re-
comiendan otros autores®”8, antes que a un colgajo pedi-
culado tipo dorsal ancho, para evitar la cirugia axilar. No
obstante, en determinadas ocasiones (paciente 4), nos
vemos obligados a realizar las anastomosis en vasos axi-
lares, concretamente a la circunfleja escapular, segin
descripcioén de Lantieri™, tratando de obviar el apex axilar
y el territorio operado-radiado. El motivo de este cambio
en nuestra actitud estuvo determinado porque la paciente
habia sido sometida previamente a una cuadrantectomia
externa con diseccién axilar, por lo que las condiciones
locales, dada la presencia de cicatrices en la region me-
dial, hubieran supuesto una dificultad afiadida en la di-
seccion de los vasos mamarios.

En nuestra opinion, ofrecer una reconstruccién conde-
nada a ser fuente de problemas a medio-largo plazo no
nos parece la mejor opcién. Las técnicas que precisan
implantar prétesis o expansores conllevan una serie de
problemas con el paso del tiempo que han sido comenta-
dos superficialmente por encontrarse detallados de un
modo mas extenso en la bibliografia’>'6?'. La reconstruc-
cidbn mamaria empleando Unicamente tejidos autdlogos
supone un gran esfuerzo inicial, pero asegura la ausen-
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cia de complicaciones a medio y largo plazo?. Existen
otras alternativas, como la reconstruccion con colgajo
dorsal ancho mas protesis, pero en este caso el proble-
ma de la cirugia en region axilar se asocia con los incon-
venientes secundarios al implante de la prétesis'®'é; a
pesar de todo, dentro de las alternativas no microquirGr-
gicas, esta técnica nos parece la mas adecuada. El
TRAM convencional, a nuestro juicio, constituye una op-
cién reconstructiva de escasa calidad. El sacrificio del
musculo recto abdominal, la consiguiente debilidad abdo-
minal (algun dia sabremos la tasa real de hernias, eufe-
misticamente llamadas “debilidades”) y el menor aporte
sanguineo de la grasa pediculada en los vasos epigastri-
COS superiores con respecto a los epigastricos inferio-
res??2 nos lleva a dudar de la calidad y futuro de esta in-
tervencion, cuya Unica “ventaja” es que no necesita de
técnicas microquirdrgicas.

Finalmente, hay que valorar el aspecto estético de la
reconstruccion. Los colgajos de perforante reconstruyen
una mama constituida por tejidos que reciben su vascula-
rizacion a partir de su propia arteria, lo que conlleva tres
ventajas. La primera viene dada por los elementos cons-
tituyentes del colgajo: grasa y piel, es decir los mismos
que la mama (en la mama no hay ni musculo ni silicona).
La segunda es la ausencia de un pediculo muscular (p.
ej., el TRAM pediculado deja un abultamiento en epigas-
trio por la presencia del pediculo). Por Gltimo, la mayor
longitud del pediculo que nos permite orientar el colgajo
en cualquier direccién y poder asi crear una mama lo
mas simétrica posible.

No obstante, somos conscientes de que la reconstruc-
cién con colgajos microquirdrgicos tampoco esta exenta
de problemas, fundamentalmente relacionados con la
técnica microquirdrgica. La reconstrucciéon con colgajos
microquirurgicos lleva implicito un exquisito manejo de
estas técnicas y los resultados se rigen por la norma del
todo o nada (si falla la técnica la necrosis del colgajo es
total).

Otro importante elemento que cabe analizar, y puede
ser fuente de controversia, es la eleccién del momento
de la reconstruccién. El equipo de oncélogos con el que
trabajamos no es partidario de la reconstrucciéon inme-
diata, optando por diferirla un plazo minimo de 2 afos.
Esta actitud estd basada en el riesgo de recidiva local,
por lo que este periodo permite realizar un adecuado se-
guimiento y control de la enfermedad local. Apoyando
esta postura, las tendencias actuales en reconstruccién
van también en ese sentido, al no considerar apropiada
la reconstruccién inmediata en enfermas candidatas a
radioterapia, por los cambios secundarios en el col-
gajozz,zs_

Conclusion

Basandonos en nuestra corta aunque positiva expe-
riencia, la reconstruccion mamaria con colgajos microqui-
rargicos basados en arterias perforantes constituye una
inmejorable opcién reconstructora en pacientes mastec-
tomizadas, incluso tras radioterapia, al conseguir crear
una neomama de excelente aspecto estético y con una
minima morbilidad para la paciente.
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Nota

Desde la redaccion del trabajo hasta la fecha actual se han realizado

cuatro nuevas intervenciones, todas con una supervivencia del 100% y
ausencia total de complicaciones, si bien el periodo de seguimiento es
inferior a un afo y quedan pendientes de realizar los tiempos quirlrgi-
cos correspondientes a la simetrizacién de la mama contralateral y la
reconstruccién del complejo aréola-pezén.
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