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Introduccion

En la actualidad, la cirugia oncolégica intenta preservar la
imagen corporal en la mayoria de las mujeres intervenidas por
un cancer de mama gracias a la conservacién de estructuras
anatémicas que posibilitan una cirugia conservadora o una
reconstruccién mamaria de alta calidad?. Esto ha sido posible
gracias a la mejora en el diagnéstico temprano de la
enfermedad y a la evolucién en las medidas terapéuticas
que proporcionan un mejor control locorregional del proceso.
No obstante, existen algunas situaciones clinicas en las que la
pérdida excesiva de las estructuras locales hace necesario el
empleo de recursos anatémicos locales para el cierre de la
herida quirtrgica. Estas situaciones clinicas se centran en 2
contextos diferentes. El primero se refiere a aquellas presen-
taciones clinicas del cdncer de mama en una etapa localmente
avanzada (tumores T3 y T4) que precisan extirpaciones
extensas en las que el cierre del defecto quirtrgico esta
dificultado por la elevada tensién en los bordes quirdrgicos y
su alto riesgo de necrosis. Estas situaciones se concretan en los
carcinomas localmente avanzados que no responden al
tratamiento quimioterapico neoadyuvante o en los sarcomas
de mama cuya Unica opcién terapéutica es una extirpacién
amplia de la mama y de las estructuras adyacentes®*. El
segundo escenario son las complicaciones por isquemia que
provocaran una pérdida de la cobertura cutanea y dificultaran
el cierre de la herida. Esta complicacién afecta tanto a la
cirugia conservadora, generalmente asociada a procedimien-
tos oncoplasticos®, como a las mastectomias, especialmente
en las preservaciones de piel®. En ambas situaciones, la
ausencia de la cobertura cutdnea provocara una demora en el
inicio de los tratamientos adyuvantes (quimioterapia, radio-
terapia) (tabla 1).

Los colgajos por rotacién son un grupo de procedimientos
quirdrgicos que facilitan al cirujano el cierre de grandes
defectos con una morbilidad menor respecto a los colgajos
musculares, ya sean pediculados o libres. Su planificacién
exige unarelacién longitud-ancho adecuaday el conocimiento
de la anatomia vascular de la zona donante.

Este articulo describe los fundamentos anatémicos para la
planificacion de colgajos toracoabdominales y la aplicabilidad
de los colgajos de rotacién (o locales) durante la cirugia
oncolégica de la mama.

Anatomia vascular de la pared anterior toracica y
abdominal

Lairrigacion de la pared anterior del térax y del abdomen es un
complejo ensamblado de componentes vasculares interco-
nectados que contribuyen al aporte sanguineo de los musculos
y tegumentos adyacentes. Esta capacidad se fundamenta en 2
estructuras anatémicas que garantizan la viabilidad y uso de
cualquier colgajo local: los troncos arteriales perforantes y el
plexo subdérmico. Las arterias perforantes son las responsa-
bles del origen del aporte sanguineo y el conocimiento de su
ubicacién y distribucién es el elemento més importante para el
éxito de un colgajo local’. Por su parte, el plexo subdérmico
estd constituido por una intrincada red de microvasos que se
extiende a través de toda la piel abdominal y toracica y que
facilita la distribucién de la sangre que aportan las arterias
perforantes en una amplia superficie cutdnea®. El plexo
subdérmico no se ve afectado por la técnica quirdrgica; por
ello, la clave en el disefio de un colgajo local radica en el
conocimiento de la distribucién de las arterias perforantes que
permite su planificacién, manipulacién durante el acto
quirtrgico y su viabilidad en el postoperatorio.

Tabla 1 - Caracteristicas anatomicas y aplicaciones clinicas de los colgajos por rotacién

Tipo de colgajo Subtipo de

colgajo

Origen de la vascularizacién

Aplicaciones clinicas

Colgajos mamarios  Colgajo mamario

superior (principal)

- Vasos axilares
Colgajo mamario
inferior

Colgajo de avance

Colgajo de avance - Perforante epigdastrica

bilateral bilateral - Perforantes intercostales posteriores
- Sistema inguinal
Colgajo Colgajo - Perforantes de la epigastrica superior
toracoepigdstrico  toracoepigastrico
Colgajo axial - Sexta perforante de la toracica interna
toracoepigastrico
Colgajo Colgajo - Perforantes intercostales posteriores
toracoabdominal  toracoabdominal
Colgajo axial - Perforantes intercostales posteriores
toracoabdominal

- Perforantes toracicas internas

- Sexta perforante toracica interna
- Perforantes intercostales posteriores

- Tumores localmente avanzados de polo inferior
- Mastectomia preservadora de piel en mama ptdsica

- Tumores localmente avanzados de polo superior

- Cobertura inferior del implante mamario
(desepitelizado)

- Tumores localmente avanzados de mama

- Sarcomas de mama

- Sarcomas de pared toracica

- Tumores localmente avanzados en regién lateral
de la mama

- Tumores del cuadrante inferointerno con
afectacion cutdnea

- Necrosis cutdnea en cuadrante inferointerno

- Necrosis limitada tras mastectomia preservadora
de piel

- Tumores localmente avanzados en regién medial
de la mama

- Tumores de cuadrante inferoexterno con afectacion
cutanea

- Necrosis cutdnea en cuadrante inferoexterno

- Necrosis limitada tras mastectomia preservadora
de piel
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Figura 1 - Distribucién anatémica de las perforantes de los sistemas epigastrico, inguinal e intercostal posterior.

Existen 3 sistemas de perforantes que garantizan la
irrigacién de la pared toracica y abdominal: el sistema
epigastrico, el sistema intercostal anterolateral y el sistema
inguinal (fig. 1).

Sistema epigdstrico

El aporte sanguineo en la regién anterior del tronco se
fundamenta en la arcada epigéstrica que conecta la arteria
subclavia con la arteria iliaca externa a través de la arteria
tordcica interna en el térax y del musculo recto del abdomen
en el abdomen. La arteria que compone esta arcada recibe
diferentes nombres durante su evolucién (toracica interna,
epigdastrica superior y epigastrica inferior), pero en todo su
trayecto proyecta perforantes al tejido subcutaneo del térax y
del abdomen, alcanzando el plexo subdérmico y contribu-
yendo de forma significativa a la irrigacién cutdnea regional.
Existen 3 perforantes de este sistema que presentan un
significado clinico especial:

- Arterias perforantes de la tordcica interna. Las 5 primeras
perforantes de la arteria tordcica interna contribuyen a la
formacién del plexo subdérmico de la mama junto con los
vasos provenientes de la axila. Estas perforantes del sistema
epigastrico contribuyen al 60% del flujo en este plexo
vascular que, situado por encima de la fascia superficial,
garantiza la viabilidad del colgajo cutaneo en las mastecto-
mias preservadoras de piel. Una vez atraviesan el musculo
pectoral mayor, estos vasos perforantes emiten comuni-
cantes hacia el tejido glandular mamario situado en los
cuadrantes internos, lo que permite que los pediculos
mediales sean una buena garantia de irrigacién al complejo
aréola-pezdn (CAP) durante un procedimiento oncoplastico.
Habitualmente existen una o 2 perforantes dominantes a
cada lado del esternén, que deben preservarse durante el

tallado de un colgajo dérmico en una mastectomia, ya que la
lesién de un vaso dominante incrementa el riesgo de
necrosis cutanea tras la mastectomia.

Sexta perforante de la tordcica interna. Se trata de una
perforante muy constante en la practica clinica y que se
sitia invariablemente por fuera de la apéfisis xifoides. Su
papel es determinante en colgajos epigéstricos para la
cobertura de la parte interna de la mama, ya que su
viabilidad depende exclusivamente de este vaso.

Arterias perforantes epigdstricas periumbilicales. La mayoria de
las perforantes de la arteria epigastrica se concentran en la
regién periumbilical, en el territorio de la arteria epigastrica
profunda, y constituyen una referencia anatémica obligada
para la planificacién y ejecucioén de colgajos del musculo
recto del abdomen, ya sean pediculados (TRAM, transverse
rectus abdominis myocutaneous) o libres (DIEP, deep
inferior epigastric perforators).

Sistema de las arterias intercostales posteriores

Las arterias intercostales permiten la comunicacién vascular
entre la aorta y la arteria toracica interna. Durante su trayecto
en la seccién superior del espacio intercostal emiten una
arteria perforante en la cara lateral del térax que atraviesa los
musculos intercostales para alcanzar el tejido subcutaneo.
Dicha rama se denomina rama cutdnea lateral de la arteria
intercostal posterior. En este punto se divide en 2 ramas, una
anterior o mamaria y otra posterior”'°. La localizacién de estas
perforantes es constante y predecible, ya que nacen en el
borde anterior del musculo serrato anterior, en la finalizacién
de su insercién en la costilla. Debido a esta relacién anatémica
con el musculo serrato anterior, el punto de emergencia de estas
perforantes se desplaza hacia atrds a medida que descendemos
por los cuerpos de la costilla, lo cual se debe tener en cuenta
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durante la planificacién de los colgajos mas inferiores. Estas
arterias perforantes son la base anatémica para la irrigacién de
los colgajos toracoabdominales, especialmente, aquellos que se
disefian como colgajos axiales a una de estas perforantes parala
cobertura selectiva en el polo inferior de la mama.

Sistema inguinal

La piel y tejido subcutaneo de la regién inferior del abdomen
recibe una vascularizacién suplementaria de las ramas
arteriales provenientes de la ingle. Asi, podemos identificar
2 ramas independientes que complementan la irrigacién de
las arterias perforantes epigastricas y que constituyen la base
para los colgajos bilaterales de avance.

- Arteria epigdstrica superficial. Esta arteria es un vaso cutaneo
directo que se origina en la arteria femoral, 2-3 cm por debajo
del ligamento inguinal, o en un tronco comun con la arteria
circunfleja iliaca superficial. Esta arteria atraviesa el liga-
mento inguinal y continta superomedialmente hacia el
ombligo a través del tejido subcutaneo superficial, en donde
se anastomosa con las perforantes epigastricas periumbili-
cales a nivel del plexo subdérmico.

Arteria circunfleja iliaca superficial. Al igual que la anterior
arteria, nace en la arteria femoral, pero no cruza el ligamento
inguinal, ya que transcurre paralelamente a él y solo
asciende a la pared abdominal a nivel de la espina iliaca
anterosuperior.

Colgajos mamarios

El envoltorio cutaneo de la mama puede ser utilizado para el
cierre de grandes defectos originados después de una
extirpacién extensa de la mama y elementos adyacentes.
Se trata de un grupo de procedimientos de baja morbilidad
cuyo principal reto es identificar el 4rea cutdnea que
queremos preservar y visualizar el origen de su vasculari-
zacién. La viabilidad de este colgajo se fundamenta en el
plexo subdérmico situado por encima de la fascia superficial
de la mama y el origen de su vascularizacién debemos
situarlo en las perforantes mamarias internas y en los vasos
provenientes de la axila. Basandonos en esta disposicién
anatémica, podemos diseflar 2 tipos de colgajos locales
mamarios.

- Colgajo mamario superior. Esta constituido por la piel del polo
superior de la mama hasta el limite superior del complejo
CAP. La extension de este colgajo es directamente propor-
cional al tamafio y ptosis de la mama, ya que cuanto mayor
volumen mamario y mayor distancia del CAP ala escotadura
yugular, mayor serd el drea cutdnea disponible para este
colgajo. Este colgajo es util en tumores localmente avanza-
dos del polo inferior mamario, en los que se exige una
reseccién amplia en la mama y del tejido adyacente al surco
inframamario, o como procedimiento de preservacién de
piel para una reconstruccién mamaria inmediata. En este
altimo caso el disefio de un colgajo mamario superior
permite orientar la cicatriz al polo inferior de la mama

reconstruida y disminuir asi su visibilidad. En ambos casos,
el tallado del colgajo cutaneo en el polo superior exige un
criterio oncolégico para la extirpacién completa del tejido
mamario a ese nivel. Se trata de un colgajo local con una
buena irrigacién, ya que el plexo subdérmico de la mama
estd mas desarrollado en el polo superior; no obstante,
durante su disefio no debemos sobrepasar una distancia
mayor al surco inframamario para evitar colgajos excesiva-
mente largos que se necrosen en su area mas distal.
Colgajo mamario inferior. Se constituye a partir de la piel del
polo inferior de la mama hasta el limite inferior del CAP. Su
vascularizacién es mas precaria que el anterior, ya que a este
nivel no dispondremos de ninguna rama dominante de la
tordcica interna, lo que limita el flujo sanguineo en esta area
cutanea. Por ello, su soporte vascular lo proporcionaran la
sexta perforante de la tordcica interna y las perforantes
intercostales posteriores situadas por debajo del surco
inframamario. Este colgajo local puede ser utilizado para 2
situaciones clinicas distintas. La primera, como cobertura
cutanea después de una reseccién mamaria en el polo
superior, generalmente debida a tumores localmente avan-
zados o a neoplasias ulceradas en el extremo superior de la
mama. En estos casos la incisién superior de la mastectomia
es demasiado elevada y precisa una preservacién de la piel
del polo inferior para disminuir la tensién en el cierre. La
consecuencia de este cierre es una herida elevada y visible,
pero que no impide una reconstruccién inmediata de la
mama (fig. 2). La segunda aplicacién clinica de este colgajo
inferior es para la confeccion de un colgajo dérmico
desepitelizado y su utilizacién para la elaboracién de un
envoltorio dermomuscular. Se trata de la denominada
técnica de Spira'’ en la que este colgajo dérmico desepite-
lizado y el pectoral mayor forman una bolsa para albergar el
implante de silicona durante una reconstruccién inmediata
de la mama.

Colgajo de avance bilateral

Este colgajo estd constituido por la cobertura cutdnea de la
regién superior del abdomen, los hipocondrios, que tras su
despegamiento de la pared abdominal se moviliza en
sentido cefalico hacia el térax'® Su empleo en cirugia
oncolédgica permite la cobertura de grandes defectos en el
térax después de mastectomias extensas o de la exéresis de
sarcomas en la pared toracica (fig. 2). Habitualmente es
posible el cierre de defectos de hasta 15 cm de extension.
Pero para ello es necesario que la paciente posea abundante
tejido abdominal y, en consecuencia, este procedimiento no
debe indicarse en mujeres muy delgadas. Durante su
diseccién se procede al despegamiento del subcutdneo
abdominal en el plano prefascial, intentando la maxima
preservacion de perforantes epigastricas e intercostales
posteriores. Habitualmente es necesaria una diseccién
hasta la regién umbilical para garantizar una buena
movilizacién cefalica de este colgajo (fig. 3). Se puede
disminuir la tensién del cierre realizando simultdneamente
el despegamiento del borde quirdrgico superior hasta la
clavicula. Se trata de un colgajo de complejidad baja y con
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Figura 2 - Colgajo abdominal bilateral. A. Angiosarcoma radioinducido después de una cirugia conservadora en la mama
derecha. B. La extirpacién extensa de la mama y de las estructuras adyacentes han precisado la planificacién de un colgajo

de avance abdominal para el cierre del defecto quirurgico.

una buena vascularizacién gracias a las perforantes epigdas-
trica, intercostales anteromediales y al sistema arterial
inguinal.

Colgajos toracoepigastricos

Los colgajos toracoepigastricos constituyen un grupo de
procedimientos que permiten la cobertura de defectos
toracicos mediante el ascenso y rotacién de parte de la
superficie cutdnea abdominal'®. El aporte vascular de estos
colgajos se sitiia en las perforantes de la arteria epigéstrica
superior y, dependiendo de la superficie de piel movilizada,
distinguimos 2 tipos de colgajos toracoepigastricos:

- Colgajo toracoepigdstrico. Se trata de un colgajo de avance y
rotacién que permite el ascenso hacia el térax de la piel

Figura 3 - Planificacién de un colgajo abdominal de avance.
A) La diseccién de un colgajo de avance abdominal se
fundamenta en las perforantes musculares de la pared
abdominal. B) El despegamiento subcutaneo en el plano
muscular permite liberar la cobertura cutdnea y
movilizarla hacia el defecto toracico (C).

situada en las regiones laterales del abdomen. Por ello, su
principal indicacién es la cobertura de mastectomias en las
que el mayor defecto se sitGia lateralmente hacia la axila. E1
soporte vascular de este colgajo se realiza a partir de las
perforantes de la arteria epigéastrica superior, aunque
durante su diseccién pueden preservarse algunas perfor-
antes intercostales posteriores. Su disefio consiste en la
confeccién de una incisién que se inicia en la porcién mas
baja del extremo lateral del defecto y se extiende hasta las
inmediaciones de la espina iliaca anterosuperior (fig. 4). Al
igual que el colgajo de avance bilateral, la diseccién se
efectia a nivel del plano fascial en direccién medial e
inferior y durante ella preservaremos algunas ramas
perforantes que contribuiran a la viabilidad de dicho colgajo.
Colgajo axial toracoepigdstrico. Constituye una variedad
limitada del colgajo toracoepigastrico que se circunscribe
al angiosoma dependiente de la sexta perforante de la
torécica interna y que permite disponer de una superficie
cutanea para la cobertura del cuadrante inferointerno de la
mama (fig. 5). Al tratarse de un colgajo axial, la relacién
longitud-ancho no debe ser superior a 2:1. A diferencia de los
colgajos descritos hasta ahora, el principal uso de este
colgajo se enmarca en el contexto de la cirugia conservadora,
ya sea para reconstruir el cuadrante inferointerno después
de la extirpacién de un tumor con afectacion cutanea, ya sea
para resolver complicaciones locales por necrosis cutanea.
En casos seleccionados puede utilizarse para una cobertura
cutanea en areas de necrosis después de una mastectomia
preservadora de piel, especialmente cuando se produce en el
polo inferior (fig. 5).

Colgajos toracoabdominales

Los colgajos toracoabdominales son colgajos en espejo a los
toracoepigastricos, es decir, permiten el ascenso y rotacién de
la superficie cutanea del abdomen a la regién medial del
térax'>*>. Al igual que en el anterior apartado, se distinguen
2 tipos de colgajos toracoabdominales seglin la extensién de la
superficie abdominal movilizada:
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Figura 4 - Colgajo toracoepigastrico. A. Tumor localmente avanzado en la mama izquierda con progresiéon durante la
quimioterapia neoadyuvante. B. La rotacion y ascenso de un colgajo toracoepigastrico permite el cierre del defecto después

de la reseccién extensa del tumor y de la pared toracica.

- Colgajo toracoabdominal. Este colgajo esta indicado cuando la
mayor parte del defecto afecta a la porcién medial del térax
después de una mastectomia. En este caso se disefla una
incisién que se inicia en el borde medial del defecto y
desciende a través de la linea media abdominal hasta
la altura del ombligo. La irrigacién del colgajo se mantiene
a partir de las perforantes intercostales anteromediales. Una
vez disecado de la pared abdominal, puede movilizarse al
térax mediante su ascenso y rotacion.

- Colgajo axial toracoabdominal. Constituye una variante del
anterior para utilizar un drea limitada de piel abdominal en
la cobertura de un defecto mamario. Su aplicacién clinica se

A

centra en las complicaciones por necrosis cutanea en el polo
inferior mamario después de una cirugia conservadora y su
vascularizacién es axial y depende exclusivamente de la
perforante intercostal anteromedial (fig. 6).

En conclusién, los colgajos por rotacién constituyen un
grupo de procedimientos quirtrgicos que permiten solventar
el cierre de grandes defectos toracicos después de la cirugia
oncolégica de la mama con una menor morbilidad y dificultad
técnica respecto de los colgajos a distancia. Su utilizacién en
las complicaciones por necrosis cutdnea después de una
cirugia conservadora o mastectomias preservadoras de piel

Figura 5 - Planificacién de un colgajo axial toracoepigastrico. A) El disefio de un colgajo axial toracoepigdstrico o
toracoabdominal se basa en la planificacion de una isla cutdanea con una proporcién longitud-anchura no superior a 2:1.
B) La rotacion de este colgajo permite la cobertura cutinea en el cuadrante inferointerno de la mamay; si se realiza un
colgajo axial toracoabdominal la cobertura cutinea se realizara en el cuadrante inferoexterno de la mama. C) El defecto
ocasionado por la isla cutinea debe ser cubierto mediante un colgajo de avance abdominal una vez despegado

el paniculo subcutineo del plano muscular.
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Figura 6 — Colgajo axial toracoabdominal. A. Necrosis del polo inferior de la mama izquierda después de una mamoplastia
vertical por cancer de mama. B. La colocacién de un colgajo axial toracoabdominal permiti6 el inicio de la radioterapia
postoperatoria.
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