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Analysis of dehated uses in mammary reconstruction
with DIEP flap
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Resumen

Casado Sanchez, C.

Abstract

La reconstruccion mamaria mediante colgajo DIEP (Deep
Inferior Epigastric Perforator) se encuentra condicionada en
muchas ocasiones por caracteristicas de la paciente o del trata-
miento oncoldgico recibido, de tal forma que diversos grupos de
trabajo contraindican este método en caso de existir alguno de
esos factores. Nosotros hemos realizado un estudio de los mis-
mos, analizando su impacto sobre la viabilidad del colgajo y su
correlacién con las complicaciones postoperatorias, para optimi-
zar asi su indicacion.

Los condicionantes analizados son el tabaco, las intervencio-
nes quirtirgicas previas que afecten en alguna medida la pared
abdominal, el sobrepeso u obesidad de la paciente, el volumen de
la mama contralateral, el tratamiento radioterdpico anterior o pos-
terior a la reconstruccidn, y finalmente el gasto sanitario que
supone. Estas controversias son a su vez las mds discutidas en la
literatura al respecto.

Se valoran los resultados obtenidos tras 55 reconstrucciones
mamarias mediante colgajo DIEP entre enero de 2000 y noviem-
bre de 2005, asi como los estudios y publicaciones mds recientes
existentes sobre esta materia.

Hemos encontrado una pobre correlacion entre los indices de
fracaso del colgajo y las controversias estudiadas, determinando
asi dos contraindicaciones absolutas para que una paciente pudie-
se beneficiarse de un colgajo DIEP: abdominoplastia previa y
radioterapia adyuvante tras reconstruccion inmediata. Los exce-
lentes resultados que se obtienen globalmente, nos llevan a reco-
mendar este colgajo por encima de otras opciones terapéuticas.

The use of DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator) flap sur-
gery in breast reconstruction is often conditioned by the patient
and the oncologic treatment characteristics to such an extent that
several working groups advise against this surgical procedure
when any of these factors is present. In the study of this interac-
tion, an analysis of its impact on the flap feasibility and its corre-
lation with postoperative complications was carried out as an
attempt to gain accuracy in the prescription of this technique.

The factors under assessment were smoking habits, previous
surgical interventions involving the abdominal wall to any extent,
patient obesity, contralateral breast size, pre- and post-reconstruc-
tion radiotherapy, and lastly the medical costs. These factors coin-
cide with the most debated issues in the related literature.

The results of 55 breast reconstructions by DIEP flap surgery
performed between january 2000 and november 2005 were eva-
luated, together with the latest studies and publications on the
subject.

The study revealed a poor correlation between DIEP flap sur-
gery failure rates and the conditioning factors analyzed, while two
scenarios proved to be absolutely incompatible with successful
DIEP flap surgery: previous abdominoplasty and adjuvant radio-
therapy after immediate reconstruction. In light of the excellent
global results obtained, DIEP flap surgery is recommended over
other therapeutic options.

Palabras clave  Reconstruccién mamaria. Colgajos.
DIEP.
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Introduccion

La reconstruccion mamaria mediante colgajos
libres abdominales ha sufrido una notable evolucién
desde su descripcidn, con miultiples modificaciones y
variaciones técnicas que han permitido optimizar la
indicacion de esta interesante opcidn reconstructiva y
han posibilitado el desarrollo de otros métodos menos
agresivos respecto a las zonas donantes.

Disefiado y aplicado clinicamente por primera vez
por Koshima y Soeda para el tratamiento de defectos
de la cavidad oral, el colgajo DIEP (Deep Inferior Epi-
gastric Perforator) fue empleado como colgajo para
reconstruccion mamaria en 1990 por Allen y Treece,
popularizandose en la siguiente década.

Desde entonces, los colgajos de perforantes de la
epigastrica inferior profunda han pasado a ocupar un
lugar puntero en la reconstruccién de la mama, debi-
do al empleo de tejidos autélogos que proporcionan
resultados estables y duraderos en el tiempo, con
caracteristicas que pueden llegar a ser excelentes en
términos de textura, volumen, ptosis y simetria, afia-
diendo a ésto una minima morbilidad del drea donan-
te. Estas caracteristicas favorecen que tanto los ciru-
janos plésticos como la opinién publica prestigien
esta opcidn reconstructiva, mds adn en el contexto
actual de una “epidemia” de cdncer de mama.

Son frecuentes en la practica clinica diaria las oca-
siones en las que una paciente, que podria benefi-
ciarse de este colgajo libre, es tratada mediante otras
técnicas debido a la existencia de multiples contro-
versias que llevan a desaconsejar el DIEP, tales
como cirugias previas, tratamientos adyuvantes,
hébitos de vida o caracteristicas propias de la
paciente, entre otras.

El propdsito de nuestro trabajo es abordar aquellos
factores que condicionan la contraindicacion de
reconstruccion mamaria mediante colgajo DIEP, esta-
blecer su correlacién con diferentes complicaciones
postoperatorias, y asi optimizar su indicacion. Basan-
donos en nuestra experiencia, hemos desarrollado una
solida linea de trabajo y una serie de recomendacio-
nes, que nos llevan a definir el DIEP como un méto-
do reconstructivo dificilmente superable por otras
opciones.

Material y método

Presentamos una serie de 55 reconstrucciones
mamarias mediante colgajo DIEP realizadas entre
enero de 2000 y noviembre de 2005 en la Unidad de
Reconstruccién Microquirtrgica del Servicio de Ciru-
gia Plastica y Reparadora del Hospital Reina Soffa de
Cérdoba (Espafia).

La media de edad de nuestras pacientes fue de 50
afios; todas ellas habian sido sometidas a mastectomia
y en todas se practicO reconstruccion mamaria diferi-
da mediante colgajo DIEP. La media de tiempo trans-
currido entre la mastectomia y la reconstruccion fue
de 25, 6 meses (moda de 24 meses).

No nos detendremos en describir la anatomia, fun-
damentos y técnica quirtrgica del colgajo empleado,
dado que ademds de conocidos no son el objeto de
nuestro trabajo. El posicionamiento del colgajo, los
refinamientos técnicos del mismo y los procedimien-
tos seguidos en el segundo tiempo quirtdrgico, ya los
hemos descrito en publicaciones previas (1).

Valoramos los factores tradicionalmente mas discu-
tidos en la literatura y en los diversos foros cientificos
sobre reconstruccion mamaria mediante colgajos
libres, por su implicacién en la incidencia de compli-
caciones postoperatorias del tipo necrosis grasa, con-
gestion venosa, trombosis arterial y retraso cicatricial,
a saber: influencia del tabaco, de las intervenciones
quirdrgicas abdominales previas, de la obesidad, del
volumen de la mama contralateral, de la radioterapia
postmastectomia y del gasto hospitalario.

Entre nuestras 55 pacientes analizadas.

—Tabaco: 15 pacientes eran fumadoras y 40 no
fumadoras.

—Cirugias abdominales previas: 14 pacientes habi-
an sido sometidas a intervenciones quirdrgicas pre-
vias en el drea abdominal. De ellas 9 presentaban
cicatrices tipo McBurney; 2, incisiones en hipocon-
drio que en ningln caso condicionaban la ejecucion
del colgajo; 2, incisiones tipo Pfannestiel por cesdrea
y 1 cicatriz media infraumbilical por urgencia gineco-
l6gica (embarazo ectdpico).

—Obesidad: el indice de masa corporal (IMC) en
nuestro grupo presenté una media de 26,9 Kg/ m?, es
decir, eran pacientes relativamente jévenes con un
sobrepeso discreto.

—Volumen mamario contralateral: en nuestro grupo,
siempre tratamos la mama contralateral en un segundo
tiempo quirdrgico y en funcion de las necesidades de
la paciente. Cinco necesitaron aumento del volumen
de la mama sana; 24 fueron sometidas a mamoplastia
de reduccion contralateral; se realizaron 16 mastope-
Xxias, en su mayorfa acompafiadas de colocacién de
protesis de silicona; finalmente, 6 de las pacientes no
requirieron 0 no aceptaron simetrizacién mamaria.
Cuatro pacientes presentaban mastectomia bilateral: 3
de ellas se reconstruyeron mediante expansor mamario
y protesis de silicona y 1 fue reconstruida mediante
colgajo libre bilateral. La reconstruccion teoloareolar
se hizo también siempre en un segundo tiempo quirtr-
gico, mediante colgajos locales para el pezén y tatuaje
para la areola (Fig. 1 y 2).
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Fig. 1. Reconstruccion mamaria bilateral.: Colgajos DIEP mas reconstruccién teloareolar en segundo tiempo quirdrgico. Imagen postoperato-
ria al afo.

—Radioterapia postmastectomia: 43 pacientes necrosis completa del colgajo (esto supone un 1,82%
habian requerido tratamiento adyuvante con radiote- de los casos) y 3 casos de necrosis parcial (5,45% de
rapia tras la mastectomia, de forma previa a la los casos).
reconstruccion. La etiologia de la necrosis completa del DIEP radi-

—Gasto sanitario. c6 en una congestion venosa (Fig. 3). Las caracteris-

ticas de esta paciente eran las siguientes: paciente de
Resultados 42 afios de edad, sometida a reconstruccion mamaria
a los 24 meses de la mastectomia, no fumadora, con

Tras una serie de 55 reconstrucciones mamarias leve sobrepeso (IMC 27,1 Kg/m?) y sometida en el

con DIEP, hemos registrado tunicamente 1 caso de pasado a una laparotomia exploradora baja por emba-

Fig. 2. Reconstruccion mamaria unilateral con colgajo DIEP pendiente de simetrizacion mamaria contralateral.
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Fig. 3. Necrosis total de colgajo DIEP en postoperatorio inmediato.

razo ectdpico. Presentaba mastectomia radical contra-
lateral reconstruida mediante expansor mamario. Se
procedio al desbridamiento amplio del colgajo y, dada
la ausencia de ambos pediculos toracodorsales que
impedia considerar el colgajo de dorsal ancho como
opcidn reconstructiva, ya fuera de forma libre o pedi-
culado, se opt6 por la cobertura del drea cruenta
mediante injerto de piel parcial, para posterior recons-
truccion mediante expansor tisular.

Respecto a los 3 casos de necrosis parcial del col-
gajo, 2 se trataron de forma conservadora sin precisar
reintervencion y, la mds significativa, sufrié la pérdi-
da del polo superior de la mama reconstruida. En este
caso, se trataba de una paciente no fumadora, sin
intervenciones abdominales previas, con IMC de
27,66 Kg/mz, que fue sometida a reconstruccion a los
36 meses de la mastectomia, tras la cual habia preci-
sado radioterapia adyuvante. Esta paciente sufrio reci-
diva tumoral y metdstasis a distancia a los 2 afios de
la reconstruccion.

Como otras complicaciones referimos, 4 revisiones
de la microsutura en el postoperatorio por sufrimien-
to del colgajo, una de las cuales precisé reanastomo-
sis arterial al pediculo toracodorsal ipsilateral
(paciente fumadora de 37 afios de edad), 2 dehiscen-
cias de sutura a nivel del colgajo sin complicaciones
afladidas, y 5 dehiscencias a nivel del territorio
donante abdominal (2 de los casos en pacientes fuma-
doras), que se resolvieron mediante curas locales o
revision directa de la sutura.

Creemos que la experiencia de nuestro Servicio en
complicaciones postoperatorias, fundamentalmente
las referidas a necrosis total y parcial del colgajo, nos
indica la ausencia de correlacion entre éstas y los fac-
tores que inicialmente valoramos en el presente estu-

dio. De esta forma hemos conseguido alcanzar unos
resultados acordes a las expectativas que ofrece dicho
colgajo y hemos establecido una dindmica de trabajo
de reconstrucciéon mamaria que nos permite no obviar
el colgajo DIEP en la mayoria de las pacientes mas-
tectomizadas, exceptuando en aquellas a las que hare-
mos referencia mas adelante.

Discusion

Describiremos la relacion de factores que suponen
una controversia a la hora de indicar o no el colgajo
DIEP en las pacientes afectadas, y nuestra actitud res-
pecto a ellos.

Tabaco

Los efectos vasculares del tabaco son sobradamen-
te conocidos. Podriamos resumirlos en un incremento
en los indices de trombosis a través del aumento de
los niveles de fibrindgeno plasmético, mayor tenden-
cia a la vasoconstricciéon dado el descenso de la sinte-
sis del 6xido nitrico y asi, una prevalencia superior de
ateroesclerosis respecto a los no fumadores.

Pese a que distintos estudios recomiendan desacon-
sejar la reconstrucciéon mamaria mediante colgajos
libres en pacientes fumadoras (2), nosotros no hemos
constatado morbilidad adicional en estas pacientes en
la serie analizada. Los estudios publicados que hemos
citado, no encuentran un incremento en las tasas de
complicaciones tempranas, pero si refieren diferen-
cias estadisticamente significativas en términos de
necrosis grasa (13°5% frente a un 3% en no fumado-
ras) y de retraso en la cicatrizacién (9% frente a un
3% en no fumadoras).

Nuestro grupo de trabajo ha obtenido resultados
que constatan que la incidencia de trombosis vascular
y pérdida del colgajo es similar entre fumadoras y no
fumadoras, al igual que otros autores como Nahabe-
dian que tampoco han demostrado morbilidad adicio-
nal (3-5).

Intervenciones quirirgicas abdominales previas

Las cirugias abdominales son causa comin de
escepticismo entre los cirujanos plasticos cuando se
decide optar por un colgajo abdominal para la recons-
truccion. A la posibilidad de que se hubiesen dafado
los pediculos vasculares del colgajo, hay que afiadir la
dificultad que supone evitar la secuela antiestética
cicatricial en la mama reconstruida.

El examen fisico previo es esencial en toda pacien-
te en la que se plantea la reconstruccién con DIEP,
mads atn en aquellas en las que se duda de la viabili-
dad de sus perforantes, caso de las mujeres interveni-
das quirtrgicamente. Nosotros continuamos emplean-



Fig. 4. 1. Incision de Kocher: bajo el borde costal derecho. 2. Incisiéon
de Pfannestiel: convexa por encima de la sinfisis del pubis. 3. Incision
de McBurney: sobre la espina iliaca anterosuperior. 4. Incisiéon para-
medial derecha: paralela a la linea alba. 5. Incision media inferior:
desde ombligo hasta pubis. 6. Incisién media superior: desde ombli-
go hasta apdfisis xifoides.

do el ecodopler para valorar la existencia, previa a la
reconstruccion, de perforantes vasculares que permi-
tan desarrollar estd técnica quirdrgica con preserva-
cién muscular. Pero nuestra actitud definitiva respec-
to a ellas, sigue contemplando una decision intraope-
ratoria, basando la eleccién del pediculo en su obser-
vacion directa.

Las intervenciones quirdrgicas abdominales mads
frecuentes tienen su via de abordaje en las reflejadas
en la Figura 4. Segtin la precision del cirujano que las
realice, y su manejo de los tejidos mds o menos cui-
dadoso, pueden suponer o no una contraindicacion.

La via actual de abordaje en las cesdreas (Pfannes-
tiel) no supone una contraindicacion, ya que la arteria
epigastrica superior profunda probablemente se
encuentre dilatada dada la seccidn previa de la inferior,
y las perforantes serfan asi de un calibre suficiente.
Los abordajes de apendicectomia (McBurney) y de
vias biliares (Kocher) no afectarian a los pediculos
dominantes localizados mads frecuentemente en el
territorio periumbilical, ademds de respetar el territo-
rio vascular derecho. Por esta razon, los abordajes a
través de la linea media, condicionarian solo parcial-
mente la contraindicacion del colgajo DIEP (decision
pendiente de la bisqueda prequirdrgica de las perfo-
rantes), en funcién de la experiencia y habilidad del
cirujano general para respetar los tejidos superficiales.

La tnica intervencion quirdrgica que supone una
contraindicacion absoluta es que la paciente se hubie-
se sometido a una abdominoplastia, dada la seccién
de las perforantes musculares que se practica en el
despegamiento dermograso. Querriamos hacer un
especial énfasis en la valoracion cuidadosa de las
pacientes sometidas a una liposuccion abdominal; en
el caso de cumplirse esta caracteristica, el cirujano

Andlisis de controversias en reconstruccién mamaria con colgajo DIEP

Fig. 5. Sobre el disefio prequirdrgico del colgajo, se esquematizan las
dos hileras de perforantes descritas en cada hemiabdomen.

pldstico deberia extremar las precauciones en el dise-
fo preoperatorio del DIEP, realizando una buisqueda
mds exhaustiva atin de los potenciales pediculos del
futuro colgajo. No podemos obviar el riesgo de lesién
vascular que la liposuccion entrafia en los tejidos
superficiales del abdomen de la paciente y, por esta
razon, en nuestro Servicio consideramos este tipo de
intervencion como una contraindicacion relativa.

En cualquier caso, se debe siempre contemplar ante
cualquier duda sobre la viabilidad vascular, la trans-
formacion intraoperatoria a colgajo TRAM libre.

Obesidad

La consideramos una contraindicacién relativa, ya
que pese a la mayor incidencia de necrosis grasa que
se describe en estas pacientes, nosotros somos parti-
darios de realizar ajustes en el tamafio del colgajo y en
su disposicidn respecto al pediculo, no observando asi
necrosis completas del colgajo.

Para otros autores (6), la necrosis grasa y la con-
gestién venosa no se relacionan con el tabaquismo,
edad de la paciente u otros factores, y si estarian vin-
culadas en mayor medida con el sobrepeso de la
paciente.

Nuestra experiencia contempla una media de edad
de 50 afios en nuestras pacientes, con un indice de
masa corporal medio de 26°9 Kg/m?. Asi pues nues-
tras pacientes son relativamente jévenes con un sobre-
peso bastante discreto. Como hemos publicado
recientemente (7), el grosor medio del paniculo adi-
pOSO en nuestros casos se encuentra en un rango de
3,3+/-1,2 cm.

El ajuste del tamaiio del colgajo al que hacemos
referencia y la disposicion del pediculo viene esque-
matizado en las figuras adjuntas. Considerando las
dos filas de perforantes en cada hemiabdomen, con el
disefio prequirtrgico del colgajo (Fig.5), es posible
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Fig. 6. Si el pediculo de mayor calbire se localiza en una situacion
excéntrica respecto al disefio original, situAndose en el cuadrante Il
de Hartrampf, serian probables las carencias vasculares en los cua-
drantes mas distales.

que durante la diseccién del mismo localicemos el
pediculo vascular 6ptimo en una situacion extrinseca
respecto al disefio primario, pese a que las pruebas
prequirtrgicas nos hubiesen marcado vascularizacion
adecuada a nivel medial o periumbilical; al elegir éste
como el principal del colgajo, los territorios que ted-
ricamente estarfan irrigados directamente por perfo-
rantes (cuadrante I de Hartrampf) o por vasos axiales
(cuadrante II de Hartrampf) podrian sufrir carencias
vasculares (Fig.6), més relevantes en pacientes obe-
sas. Por ello optamos por realizar intraoperatoriamen-
te el “redisefio” comentado del colgajo, para conse-
guir asi centralizar la perforante de mayor capacidad
vascular (Fig.7).

Este pequefio refinamiento quirdrgico cobra mds
importancia en pacientes cuya obesidad podria enten-
derse como una contraindicacion quirdrgica.

Volumen mamario contralateral

Entendido mds como una controversia que como
una contraindicacion, nos referimos al volumen
mamario para explicar nuestra metodologia de traba-
jo en pacientes con hipertrofia mamaria contralateral.

En estas pacientes optamos por realizar una remo-
delacién de la mama contralateral en un segundo
tiempo quirdrgico, adaptando la mama al nuevo volu-
men y forma del colgajo, logrando asi una méaxima
simetria. Mediante esta estructura de trabajo hemos
alcanzado un alto nivel de satisfaccion (9379%) entre
nuestras pacientes (1). En este segundo tiempo, es
cuando también realizamos la reconstruccion del
complejo teloareolar de la mama reconstruida,
mediante colgajos locales para el pezon, e injerto de
espesor total o tatuaje para la areola (en la actualidad
realizamos todos los casos mediante tatuaje).

Fig. 7. Realizamos un redisefio intraoperatorio del colgajo de cara a
centralizar el pediculo.

En casos de grandes volimenes mamarios (>1000
cc) en los que la paciente rechaza una intervencién
sobre la mama sana, deberiamos considerar la recons-
truccion mamaria mediante colgajo TRAM libre, ya
que en estas pacientes se incrementa el riesgo de
carencias en la perfusién vascular. Pese a esta consi-
deracién, deberiamos aclarar que el colgajo DIEP ha
demostrado una adecuada perfusion, basdndose en 1
(<750 gr) 6 2 (>750 gr) perforantes.

Radioterapia

Los efectos de la radioterapia sobre los vasos
receptores estarian concretados por estos tres efectos
nocivos: fibrosis perivascular, sufrimiento endotelial
y trombosis microvascular. Pero se debe sefialar que
dichas consecuencias tienen un efecto dosis-depen-
diente, ya que pese a observar repercusiones venosas
a dosis de 60-70 Grays (diseccion de la intima, hiali-
nosis...), bajando a dosis fraccionadas de 40-50
Grays (tendencia actual en el tratamiento del cancer
de mama) no observamos estos cambios. Asi conse-
guimos que el tratamiento radioterdpico previo a la
reconstruccion no suponga una contraindicaciéon para
el empleo del colgajo DIEP.

La radioterapia tras reconstruccién mamaria inme-
diata aumenta el riesgo de necrosis grasa del colgajo,
por lo que si presuponemos la posibilidad de este tra-
tamiento adyuvante es preferible demorar la recons-
trucciéon 6 meses.

Dado que nuestro Servicio se encuentra integrado
en la Unidad de Patologia Mamaria del Hospital
Reina Sofia, contamos con la ventaja de poder reali-
zar una estadificacién anatomopatoldgica intraopera-
toria, lo cual nos permite conocer en el acto quirtrgi-
co de la mastectomia, la necesidad de radioterapia
adyuvante. Esto viene determinado por la implanta-
cion, tras un proceso de validacion de los diferentes



especialistas de los Servicios integrantes de la Uni-
dad, de la técnica de ganglio centinela (cuyas con-
traindicaciones aparecen reflejadas en la Tabla I). Por
ello podemos realizar una contraindicacion de recons-
truccion inmediata en el mismo quiréfano, sin necesi-
dad de tener que aventurarnos en nuestras decisiones.

Con estas consideraciones, la actitud que propone-
mos respecto a este factor precisa de una comunica-
cién fluida entre los Servicios integrantes de la Uni-
dad de mama de cada centro.

Gasto sanitario

En la actualidad estamos recopilando los datos eco-
némicos relativos a nuestra propia casuistica, labor
que consideramos ardua puesto que los registros hos-
pitalarios en este sentido no son lo precisos que dese-
arfamos. Es por esto que, mientras dispongamos de
estos datos con los que pretendemos hacer una futura
publicacion detallada, aplicamos a nuestra experien-
cia diaria los resultados publicados por otros autores
en la bibliografia internacional.

Sin 4nimo de querer entrar en una discusion entre la
rentabilidad de la reconstruccién mamaria mediante
tejidos autélogos o mediante prétesis (no solo en tér-
minos econdmicos sino también de resultados), sobra-
damente discutida en la literatura, nosotros enfoca-
mos nuestro andlisis a comparar los distintos colgajos
mas empleados y la rentabilidad del momento elegido
para la reconstruccién. Es decir, nos planteamos la
duda de si es mds rentable realmente la reconstruccion
inmediata respecto a la diferida (siendo indudable el
valor psicoldgico que reporta a la paciente).

En nuestro caso, no realizamos reconstruccion
inmediata mediante colgajo DIEP, empleando técni-
cas mediante prétesis en pacientes tributarias de mas-
tectomia simple (prétesis expansoras, en la mayoria
de los casos, o prétesis definitivas), o de remodela-
cién oncopléstica mamaria en aquellas en las que se
indica tumorectomia o cuandrantectomia.

Conocemos estudios como el de Kroll (8) que
hacen referencia a que la reconstruccién inmediata
mediante colgajo libre TRAM o DIEP es incluso
mads cara que la reconstruccion diferida. Reciente-
mente un completo estudio del grupo de trabajo de
Fu-Chan Wei (9) ha constatado la ausencia de dife-
rencias estadisticamente significativas en los costes
y en las complicaciones entre ambos tiempos recons-
tructivos, hasta el punto de afirmar que los costes no
deberian ser un factor determinante a la hora de
decidir el momento de la reconstruccién, ofreciendo
interesantes resultados que no alcanzan la significa-
cién estadistica necesaria (p=07345) para demostrar
que un método es econdmicamente mas rentable que
el otro.

Andlisis de controversias en reconstruccién mamaria con colgajo DIEP

Tabla I. Contraindicaciones para ganglio centinela

— Tamafio tumoral superior a 3 cm.

— Multifocalidad.

— Signos de afectacion tumoral axilar.
— Quimioterapia o cirugfa axilar previas.
— Embarazo.

Si comparamos el empleo de DIEP frente a recons-
truccion mediante otros colgajos también habituales en
la practica diaria, el colgajo DIEP no parece suponer un
incremento en el gasto. Comparando el colgajo DIEP
con el TRAM libre en términos de gasto sanitario,
diversas publicaciones (10) defienden la opcién del
colgajo de perforantes, llegando a sefialar diferencias
superiores a los 1345 doélares, reflejados sobre todo en
gastos de quiréfano. Si lo comparamos frente al colga-
jo de dorsal ancho, otro reciente estudio (11), no
encuentra diferencias estadisticamente significativas
((p>0705) entre los dias de ingreso hospitalario de las
pacientes reconstruidas con uno u otro método (no mas
de 8 dias de media en ambos casos), pero si describe un
ahorro del gasto estadisticamente significativo
(p<0°01) comparando la carga farmacolégica postope-
ratoria de las pacientes, siendo el gasto menor en el
caso de aquellas reconstruidas mediante colgajo abdo-
minal.

Conclusiones

El colgajo DIEP se ha consolidado como uno de los
métodos mds relevantes en reconstruccion mamaria y
las contraindicaciones que se plantean a la hora de
decidirnos por €l en vez de por otras opciones, son
aun hoy factores muy controvertidos. Estas caracte-
risticas no deberian condicionar su veto como opcién
terapéutica, siendo precisa una individualizacion del
caso y un estudio detenido de los condicionantes de
cada paciente.
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Los Drs. Casado Sanchez, Cabrera Sanchez, Redondo Camacho y
Rioja Torrejon presentan el trabajo “Andlisis de controversias en
reconstruccién mamaria con colgajo DIEP”, desarrollado en un Ser-
vicio de Cirugia Pldstica que ha demostrado su experiencia en
reconstruccion mamaria autéloga tanto con el colgajo TRAM libre
como con el DIEP, con series ya publicadas en esta revista (1-3).

El planteamiento de controversias constituye una herramienta
metodoldgica ttil al definir y analizar los elementos de debate y es,
a su vez, un formato de dificil desarrollo. Se agradece a los autores
el esfuerzo realizado en este sentido.

En el presente trabajo se describe el impacto de ciertos factores,
entre otros el tabaquismo, el tratamiento radioterdpico, la historia de
intervenciones quirudrgicas previas en la regién abdominal, el grado
de obesidad y la magnitud del gasto sanitario. A excepcion del gasto
sanitario, estos factores pueden ser contemplados como factores de
riesgo mds que como elementos de controversia. El dltimo punto de
debate, el gasto sanitario, no ha sido cuantificado. La metodologia
desarrollada en el trabajo es descriptiva y no analitica, lo cual no per-
mite elaborar conclusiones o definir indicaciones y contraindicacio-
nes. La recomendacién por parte de los autores del colgajo DIEP
sobre otras opciones terapéuticas se expone sin justificar suficiente-
mente los elementos del debate cientifico sobre este tema.

Dado que los autores posen una experiencia demostrada en la
reconstruccién mamaria mediante colgajos libres, un estudio compa-
rativo entre el TRAM libre y el DIEP puede ser de gran interés en un
tema de controversia actual, sobre todo al considerar las variedades
de preservacion muscular del TRAM libre (MS1, MS2), teniendo en
cuenta la complejidad de la diseccidn, la perfusion del colgajo y la

morbilidad de la pared abdominal (4-6). Por dltimo, el debate se diri-
ge hacia la planificacién preoperatoria mediante los sistemas de
deteccion de perforantes y planificaciéon preoperatoria de los colga-
jos (7).
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Respuesta al comentario de la Dra. M. Marin Gutzke

Dr. César Casado Sanchez

Agradezco sinceramente en nombre de mis compaileros, y en el
mio propio, los comentarios de la Dra. Marin Gutzke, cuya trayecto-
ria en reconstruccién microquirtirgica avala sus observaciones.

Nos propusimos mostrar nuestra experiencia en reconstruccion
mamaria mediante colgajo DIEP, desde la perspectiva de una correc-
ta indicacion del colgajo acorde a las caracteristicas de cada pacien-
te, muchas veces motivo de discusidon. No pretendemos en ningtin
caso ofrecer una guia de buena praxis, dado que efectivamente abor-
damos esta materia desde un punto de vista descriptivo, pero nos
apoyamos desde nuestros inicios en la experiencia de otros grupos
con una trayectoria mds dilatada, para ofrecer a nuestras pacientes
resultados adecuados dentro de nuestras capacidades. Con el paso de
los afios, la evolucién del colgajo y sus indicaciones, nos hemos ido
adaptando a la realidad del mismo, y se ha expuesto en el articulo
nuestra actual metodologia, que nos ha llevado a conseguir los resul-
tados referidos en las diversas publicaciones al respecto.

Respecto a la interesante observacion realizada acerca de las par-

ticularidades del DIEP comparado con el colgajo TRAM libre MS2,
venimos observando que las repercusiones en términos de morbili-
dad en la pared abdominal de ambos colgajos es similar (de forma
igualmente meramente descriptiva). Nos parecen acertadas todas
aquellas medidas que faciliten la diseccion del colgajo sin repercu-
sion sobre la viabilidad del mismo, limiten los riesgos inherentes a la
manipulacién del pediculo, considerando unas secuelas minimas a
nivel del territorio donante.

Son indiscutibles las ventajas que aportan las recientes técnicas de
planificacién de los colgajos microvascularizados, mereciendo los
impulsores de estds medidas nuestro reconocimiento. No ha sido
hasta fechas recientes cuando disponemos en nuestro centro del
apoyo necesario para su desarrollo. Por ello, continuamos emplean-
do de forma mayoritaria en el desarrollo de colgajos de perforantes
el Doppler de ultrasonido, siendo fundamental la confirmacién
intraoperatoria de las adecuadas caracteristicas del pediculo selec-
cionado inicialmente.
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