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Colgajo DIEP como primera opcidn de reconstruccion mamaria
en pacientes mexicanas con cicatrices abdominales previas

DIEP flap as a first option for breast reconstruction in Mexican patients with previous
abdominal scars

Miguel de la Parra®, Eddye Reyes y Jesus M. Rangel-Flores
Departamento de Cirugia Plastica y Reconstructiva, Hospital de Traumatologia y Ortopedia no. 21, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Monterrey, Nuevo Le6n, México

Resumen

Introduccion: Durante muchos afios, la regién abdominal ha sido donadora de abundante tejido bien perfundido basado en
el plexo subdérmico, el cual constituye una red intrincada de microvasos que se distribuyen en toda el area de la piel de la
pared de dicha region. Método: Mediante una cohorte retrospectiva, se tomaron en cuenta los primeros 100 colgajos abdo-
minales basados en la arteria epigastrica inferior profunda (DIEP, deep inferior epigastric perforator) para reconstruccion
mamaria en la Unidad Médica de Alta Especialidad 21 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Monterrey, NL, México,
de enero de 2010 a diciembre de 2015. Resultados: De las 100 pacientes estudiadas, 70 (70%) corresponden al grupo con
cicatrices abdominales y 30 (30%) al grupo sin cicatrices abdominales previas. Del total de las pacientes, solo se presento
un caso de necrosis del colgajo secundaria a trombosis venosa (1%). Esta paciente no presentaba ninguna cicatriz abdominal
previa. El éxito de los colgajos fue comparado entre ambos grupos mediante una prueba exacta de Fisher y se obtuvo una
p = 0.717. Conclusiones: Las cicatrices abdominales no representan una contraindicacién para la reconstruccion mamaria
con colgajo DIEP, siempre y cuando se detecte un vaso perforante permeable con un Doppler vascular de 8 MHz.

PALABRAS CLAVE: Colgajo microvascular. Reconstruccion mamaria. Cicatrices abdominales
Abstract

Introduction: For many years the abdominal region has been a reliable donor of abundant well-perfused tissue. The subde-
rmal plexus constitutes an intricate network of microvessels that comprise the entire abdominal skin and allow for innumerable
and redundant connections. Method: Using a retrospective cohort study, we considered the first 100 deep inferior epigastric
perforator (DIEP) flaps performed for breast reconstruction in the High Specialty Medical Department #21 of the Mexican
Institute of Social Security in Monterrey, Nuevo Leon, Mexico, from January 2010 until December 2015. Results: Of the 100
patients studied, 70 (70%) correspond to the group with abdominal scars and 30 (30%) to the group with no abdominal scars.
Of the total patients, only one case of flap necrosis arose secondary to venous thrombosis (1%). This patient had no abdomi-
nal scars. The success of the flap was compared between groups using the Fisher exact test, obtaining p = 0.717.
Conclusion: Abdominal scars do not represent a contraindication for breast reconstruction with DIEP flap even if perforator
detection is performed only with hand held 8 MHz doppler.
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|ntroducci6n

Durante muchos afios, la regiéon abdominal ha sido
un &rea donadora confiable de abundante tejido bien
perfundido. La aplicacion especifica de la isla mus-
culocutanea del recto abdominal fue utilizada por pri-
mera vez por Denver en 1977'. En afos posteriores,
Hartrampf? demostré que la isla cutanea podia ser
disecada transversalmente en el abdomen, resultan-
do de esto el colgajo de musculo recto abdominal
(TRAM, transverse rectus abdominis myocutaneous),
el cual finalmente se convirtié en el modelo mas po-
pular para la reconstruccion mamaria. El colgajo
TRAM libre microvascular demostré una mejor vascu-
larizacién que el colgajo pediculado debido a la im-
portante irrigacion sanguinea del sistema epigastrico
inferior profundo en comparacién con la epigastrica
superior®. A mediados de los afos 1980, segun el
trabajo de Taylor* en el territorio vascular de la arteria
epigastrica inferior profunda, se vio que la isla cuté-
nea abdominal inferior podia sobrevivir solo de un
vaso perforante periumbilical. En 1989, Koshima pu-
blicé dos casos de «colgajos epigastricos inferiores
sin musculo recto abdominal»5. Allen y Blondeel am-
pliaron el uso del colgajo basado en la arteria perfo-
rante epigastrica inferior profunda (DIEP, deep inferior
epigastric perforator) a la reconstruccion mamaria®®.

En el estudio realizado por Taylor y Daniel* se com-
prendio mejor la perfusion de la pared abdominal con
el concepto de angiosoma y los vasos comunicantes
(vasos «de choque»), que facilitaban la tarea de deli-
mitar los territorios seguros para las islas cutaneas.
Los diferentes vasos perforantes realizan distintos
trayectos a través del tejido celular subcutaneo hasta
su ramificacion en el plexo subdérmico. Este plexo
constituye una intrincada red de microvasos que com-
prenden toda la piel abdominal y permiten conexiones
innumerables y redundantes. A través del plexo sub-
dérmico se encuentra un segundo nivel de canales
anastométicos entre los vasos principales. Es aqui
donde las perforantes de la arteria epigastrica inferior
profunda se unen con las ramas de la arteria epigas-
trica superior, las arterias intercostales inferiores, las
arterias circunfleja iliaca superficial y profunda, la
arteria epigastrica superficial inferior, las arteria
pudenda externa superficial y profunda, y la arteria
epigastrica inferior profunda contralateral. El plexo
subdérmico abarca la red vascular de las islas cuta-
neas abdominales mas inferiores y es la razén por la
cual una isla de la piel o tejido adiposo podria ser bien

perfundida por la arteria epigastrica inferior profunda
o0 por la arteria superficial. Este plexo actia como un
sistema para equilibrar la distribucion de la sangre por
zonas adyacentes de la piel®'.

El objetivo de este estudio es confirmar la seguridad
de la vascularidad del colgajo DIEP a pesar de la
presencia de multiples cicatrices en el area donadora
abdominal'-20,

Método

Mediante una cohorte retrospectiva se consideraron
los primeros 100 colgajos DIEP realizados para re-
construccion mamaria en la Unidad Médica de Alta
Especialidad N.° 21 del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Monterrey, Nuevo Ledn, México, desde
enero de 2010 hasta diciembre de 2015. Criterios de
inclusion: todas las pacientes que se sometieron a
colgajo DIEP para reconstruccion mamaria en el pe-
riodo establecido. Criterios de exclusion: todas las
pacientes que fueron sometidas a colgajo DIEP para
reconstruccion no mamaria (cabeza y cuello, recons-
trucciéon de miembros inferiores y superiores).

La poblacién se dividié en dos grupos: grupo A,
pacientes con cicatrices abdominales, y grupo B,
pacientes sin cicatrices abdominales. Todas fueron
sometidas a deteccion de vasos perforantes paraum-
bilicales utilizando un Doppler vascular de 8 MHz. Se
realiz6 una prueba exacta de Fisher para el analisis
estadistico para comparar la morbilidad de la recons-
truccion mamaria entre ambos grupos (necrosis par-
cial o total del colgajo).

Resultados

La edad promedio de las pacientes fue de 46.28
afos (rango: 31-58 afos; desviacion estandar: + 5,6).
En 46 pacientes se reconstruyd la mama derecha, en
50 la mama izquierda y en 4 de manera bilateral, para
un total de 100 pacientes.

De las 100 pacientes estudiadas, 70 (70%) corres-
ponden al grupo con cicatrices abdominales (grupo A)
y 30 (30%) al grupo sin cicatrices abdominales (grupo
B). Solo se presentd un caso de necrosis del colgajo
secundario a la trombosis venosa (1%), en una
paciente del grupo B. El éxito de los colgajos se com-
par6 entre ambos grupos utilizando una prueba exac-
ta de Fisher, obteniéndose una p = 0.717. Solo una
paciente del grupo B presenté infeccién y dehiscencia
parcial de la herida abdominal, sin diferencia estadis-
tica en relacion al grupo A (p > 0.05). No se report6
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Figura 1. Preoperatorio de una de las pacientes del grupo 1. Vista
frontal. Se observan cuatro cicatrices abdominales: linea media, late-
ral (apendicectomia), Pfannenstiel y Kocher (colecistectomia abierta).

Figura 2. La misma paciente tras la reconstruccion mamaria con DIEP
bilateral. Vista frontal.

ninguna paciente con necrosis de pared abdominal o
seromas.

Hubo algunas pacientes con mas de una cicatriz
abdominal. Una de ellas tenia simultdneamente tres
cirugias en la linea infraumbilical: una subcostal
(Kocher), una paramediana (apendicectomia) y una
cicatriz Pfannenstiel. En esta paciente se realizd un
colgajo DIEP en forma bilateral exitoso a pesar de
todas las cicatrices abdominales (Figs. 1 a 4). Una
paciente presentaba antecedentes de abdominoplas-
tia realizada por un ginecélogo, presentando buen
flujo de las perforantes paraumbilicales detectado con
Doppler de 8 MHz, razén por la que se realizé colgajo
DIEP. El resto de las pacientes y los tipos de cicatrices
abdominales se enumeran en la tabla 1. En las
figuras 5 a 7 puede observarse un ejemplo de pacien-
te sin antecedente de cirugia abdominal.

Figura 3. Vista lateral derecha.

Figura 4. Vista lateral izquierda.

Discusion

Durante mas de 10 afos, los colgajos de la region
abdominal han sido la mejor opcion en la reconstruc-
cién mamaria primaria, secundaria y terciaria®. La
excelente red vascular subdérmica de la pared abdo-
minal y sus multiples anastomosis entre los sistemas
superficial y profundo hacen de este colgajo una ex-
celente opcion en términos de seguridad vascular
necesaria para su éxito®. Las zonas vasculares ini-
cialmente descritas por Hartrampf? guian al cirujano
con respecto a la seguridad vascular en el caso de
un abdomen sin cirugia previa; sin embargo, en una
paciente con antecedentes de cirugia abdominal, los
patrones vasculares cambian segun la cicatriz actual.
Se debe prestar atencion a las cicatrices abdomina-
les. Por ejemplo, una cicatriz de linea media bloquea
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Tabla 1. Cicatrices que presentaron las pacientes que
participaron en el estudio.

Frecuencia %
Colecistectomia laparoscépica 2 1.9
Colecistectomia abierta (Kocher) 14 13.3
Linea media 38 36.15
Pfannenstiel 4 3.9
Apendicectomia 4 3.9
Abdominoplastia 1 0.95
Hernioplastia umbilical 12 114
Ninguna 30 28.5
Total 105 100

la vascularidad hacia el hemiabdomen contralateral a
partir de la perforante seleccionada, y por lo tanto, en
caso de que se requiera un colgajo mas amplio, la
estrategia para la diseccion debe ser modificada. Al-
gunos trabajos reportan que al superar la linea media
en la cicatriz vertical aumenta el riesgo de necrosis
distal'®; sin embargo, en nuestras pacientes solo en
pocos casos fue necesario superar dicha linea debido
a que la poblacién mexicana promedio que requiere
este tipo de reconstrucciones presenta obesidad o
sobrepeso. Se ha observado un blogueo en el flujo
de la arteria circunfleja iliaca superficial y epigastrica
superficial en casos de cicatrices bajas, como la de
Pfannenstiel, que se considera una contraindicacion
para el colgajo basado en la arteria epigastrica infe-
rior superficial, pero no es una contraindicacion para
el colgajo DIEP porque la incisién del margen inferior
podria situarse al mismo nivel. Algunos estudios han
reportado pequefias modificaciones en las técnicas
quirdrgicas para minimizar los riesgos relacionados
con la perfusion de la pared abdominal en pacientes
con cicatrices en la linea media y de Pfannenstiel1,
En otros estudios hemos visto que la cicatriz de Pfan-
nenstiel no afecta en absoluto la vascularidad del
colgajo DIEP, e incluso puede mejorar la vasculatura
del colgajo mediante un efecto de retardo vascular,
indicando que este tipo de cicatriz puede ser un be-
neficio mas que un dafio en la vascularidad al realizar
la diseccion del colgajo'®20.

Las cicatrices abdominales mas pequefias, como
las de una apendicectomia, no se consideran una
contraindicacion porque no afectan significativamente
la vascularidad del colgajo. Las cicatrices de la linea
media son mas problematicas porque limitan el flujo
sanguineo a la region contralateral del colgajo. Si se

Figura 5. Paciente del grupo B. Sin cicatrices abdominales

Figura 7. Vista lateral izquierda.

necesita la region abdominal disecada completa para
la reconstruccion (tres a cuatro zonas abdominales)
existen varias estrategias para la diseccion; por ejem-
plo, en pacientes con una cicatriz de la linea media
infraumbilical se puede levantar un colgajo bipedicu-
lado y realizar una anastomosis extra entre ambos
colgajos del abdomen, garantizando la vasculariza-
cion de ambas mitades. En algunas publicaciones se
recomienda la anastomosis vascular entre las dos
arterias epigastricas profundas inferiores con un in-
jerto de vena safena'®™®. Las cicatrices abdominales
no constituyen una contraindicacién absoluta para la
reconstruccion mamaria con colgajos abdominales,
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siempre que exista una excelente planificacion
preoperatoria, con la identificacion de la vascularidad
utilizando Doppler o una angiografia por tomografia
computarizada, y mediante la realizacion de las téc-
nicas quirurgicas adecuadas para estos casos. En
este grupo de pacientes se pueden obtener excelen-
tes resultados, similares a los alcanzados en pacien-
tes sin cicatrices abdominales (p > 0.005).

Hay incisiones, como la apendicectomia de McBur-
ney, en las que se lesiona el musculo recto anterior
homolateral del abdomen; sin embargo, la posibilidad
de dafiar la arteria epigastrica inferior profunda depen-
de de la destreza y el cuidado en el manejo de los
tejidos por parte del cirujano. En nuestro estudio hubo
cuatro pacientes con este tipo de cicatriz, con una
evolucion satisfactoria. Una observacion durante la di-
seccion de la arteria epigastrica en areas de cicatrices
anteriores es la fibrosis intensa que se extiende mas
all4 del area de la cicatriz. Por lo tanto, la diseccion en
pacientes con cicatrices tipo McBurney es técnicamen-
te més compleja debido a las adherencias periféricas
a la incision. En el caso de las cicatrices abdominales
de la linea media, si el vaso perforante se encuentra
muy cerca de esta, la diseccion podria llegar a ser
tediosa y compleja debido a la cicatriz y a la fibrosis
secundaria. En caso de que el vaso perforante elegido
esté lejos de la cicatriz de la linea media, su diseccién
y la del pediculo vascular principal no se vera afectada.
En el Unico caso de abdominoplastia estética y recons-
truccién con colgajo DIEP, el vaso perforante paraum-
bilical fue detectado con un flujo adecuado mediante
Doppler vascular de 8 MHz, por lo que se decidi6
realizar el colgajo. La explicacion en este caso puede
ser que la abdominoplastia no fue realizada por un
cirujano pléstico y, con toda seguridad, el abdomen no
fue disecado por encima de la cicatriz umbilical, pre-
servando los vasos perforantes mas superiores.

En México, la obesidad representa un importante
problema de salud nacional. Por esta razon, la gran
mayoria de nuestras pacientes son candida-
tas ideales para la reconstruccion mamaria con colgajos
abdominales (DIEP). Cabe sefialar que el 75% de
nuestras pacientes tienen algun tipo de cicatriz abdo-
minal, y entre ellas la mas comun es la cicatriz de la
linea media. Los resultados de este estudio son impor-
tantes para descartar la idea general que existe en
algunos centros del pais sobre la reconstruccion ma-
maria con colgajo DIEP y su contraindicacion en pa-
cientes con cirugia abdominal previa. Si este fuera el
caso, solo el 25% de nuestra poblacién seria candidata
para este tipo de reconstruccion. En nuestro estudio no

se encontrd diferencia estadisticamente significativa
con respecto a las cicatrices abdominales y la viabili-
dad o la presencia de necrosis total o parcial del col-
gajo DIEP (p = 0.717) (Tabla 1). Asimismo, la tasa de
complicaciones relacionadas con el drea donadora no
se vio afectada por la presencia o ausencia de estas
cicatrices.

En los centros de microcirugia mas grandes del
mundo, el escaneo de angiografia por tomografia
computarizada es el método estandar para detectar
los vasos perforantes mas confiables, su curso y la
perfusioén, lo que lleva a un procedimiento seguro®.
Sin embargo, en paises como México no es posible
realizar estudios de este tipo de manera sistematica
por su elevado costo y falta de disponibilidad en los
centros de salud, por lo que la deteccidn vascular con
Doppler portatil es el método mas utilizado, con una
sensibilidad y una especificidad elevadas.

En nuestra serie de pacientes, las cicatrices abdo-
minales verticales son muy poco estéticas, por lo que
la reconstruccién mamaria, sumado a la mejoria es-
tética abdominal y del contorno corporal al eliminar
todas las cicatrices anteriores, es un beneficio extra
en este tipo de reconstruccion, de manera que, en
lugar de ser una contraindicacion, este tipo de pacien-
tes con cicatrices abdominales deben ser las mejores
candidatas para la reconstruccién mamaria con col-
gajo DIEP.

Conclusion

Las cicatrices abdominales no representan una
contraindicacién para la reconstruccion mamaria con
colgajo DIEP incluso si la deteccién del vaso perfo-
rante se realiza unicamente con Doppler portatil de 8
MHz. Las pacientes con cicatrices abdominales ante-
riores son las mejores candidatas para este tipo de
reconstruccion, pues mejora el resultado estético ab-
dominal y del contorno corporal.
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