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Twelve days nostoperative necrosis of a DIEP flap
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Resumen

Benito Duque, P.

Abstract

Presentamos una complicaciéon muy poco frecuen-
te en una paciente mastectomizada y reconstruida con
un colgajo DIEP que se necrosé a los 12 dias de la
intervencidn, sin apreciarse ninguna causa precipitan-
te. La paciente habia sido sometida a radioterapia,
que es una causa conocida de retraso en la neovascu-
larizacion del colgajo. Consideramos que en este tipo
de pacientes las medidas dirigidas a la proteccion del
colgajo deben mantenerse durante un periodo de
tiempo mayor que en ausencia de radioterapia.

We present an unusual complication suffered by a
patient who received a DIEP flap for breast recon-
struction and suffered necrosis 12 days after surgery,
without existing an objective reason. Patient had been
submitted to radiotherapy, that it’s a known reason for
delaying in neovascularizacion of the flap, so we con-
sider that in this patients, measures directed to protect
the flap must be extended in time, if compared with
those patients without radiotherapy.
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Introduccion

La reconstruccién mamaria es considerada actual-
mente como un paso mds en el tratamiento del cancer
de mama. De entre las diversas técnicas utilizadas, los
colgajos libres han ocupado un creciente interés por la
calidad de sus resultados. Su supervivencia inicial
depende de la integridad del pediculo, si bien la neo-
vascularizacion desde los tejidos periféricos podra
mantener la viabilidad de los mismos a partir de un
determinado periodo de tiempo (1).

Presentamos una paciente mastectomizada, que
después de ser reconstruida con un colgajo DIEP
sufrio la necrosis del mismo a los 12 dias de la inter-
vencion. No pudimos objetivar una causa relacionada
con dicha complicacion.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 42 afios de edad, ala
que se le practicé una mastectomia radical modifica-
da por un carcinoma ductal de la mama izquierda.
Como tratamiento coadyuvante recibié quimioterapia
y radioterapia postoperatoriamente. Fue reconstruida
un afio después de la mastectomia mediante el
implante de un expansor-prétesis tipo Becker, pero
desarroll progresivamente una contractura capsular
grado IV de Baker a lo largo de 6 meses desde la
intervencion (Fig. 1).

La siguiente técnica reconstructiva consistié en la

Fig. 1. Imagen preoperatoria mostrando una contractura capsular
severa alos 6 meses de reconstruccion mamaria con expansor-pro-
tesis.
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extraccion de la prétesis de Becker y la realizacion de
un colgajo DIEP desepitelizado anastomosado a la
arteria y vena toracodorsales que se llevo a cabo a los
8 meses del implante de la prétesis de Becker. Fue
monitorizado mediante observacién directa a través
de una pequeila ventana coincidente con el futuro
emplazamiento del complejo areola-pezén (Fig. 2).
La evolucién postoperatoria transcurrié sin complica-
ciones, siendo dada el alta hospitalaria al 8° dia.
Durante las revisiones en consultas ambulatorias se
observé a los 12 dias de la intervencion que el colga-
jo presentaba signos de isquemia a través de la venta-
na utilizada para su monitorizacién. Se procedié a la
revision quirurgica, observando que la necrosis afec-
taba principalmente al drea central del colgajo. La
pérdida de tejido era suficientemente extensa como
para obligarnos a descartar la totalidad del colgajo
(Fig. 3). El colgajo DIEP fue retirado en las primeras
24 horas desde que se diagnosticé su necrosis. Esta-
blecimos una pauta de curas diarias con Sulfadiacina
Argéntica y, pasada una semana se procedié a la rea-
lizacién de un colgajo de Latissimus Dorsi miocuta-
neo vascularizado por la rama del serrato, con una
protesis de gel de silicona bajo el mismo (Fig. 4, 5).

Discusion

En pacientes mastectomizadas reconstruidas con
implantes, la radioterapia compromete con frecuencia

Fig. 2. Imagen del tejido de granulacién visible a través de la “venta-
na” al 6° dia postoperatorio tras retirada del expansor-proétesis y
reconstruccion con colgajo DIEP.



Fig. 3. Imagen a los 12 dias de postoperatorio mostrando un area de
necrosis central del colgajo.

Fig. 4. Reconstruccién secundaria con colgajo de Latissimus Dorsiy
prétesis redonda de gel de silicona de 200 cc. Un afo de evolucién.

Fig. 5. Proyeccion oblicua.

el resultado final, por lo que los colgajos estdn espe-
cialmente indicados para la reconstruccién. De entre
ellos, los colgajos basados en las perforantes de la

Necrosis de un colgajo DIEP a los doce dias de postoperatorio

arteria epigdstrica profunda inferior, permiten obtener
tejido adiposo-cutdneo de calidad con una minima
morbilidad (2). Los colgajos libres pueden fracasar
por multiples causas. Aunque un solo factor aislado
puede ser suficiente, a menudo una serie de factores
considerados menores pueden asociarse para el fallo
final (1). Sin embargo, una necrosis a los 12 dias es
una complicacién muy inusual (3-6). La paciente pre-
sentada no era fumadora ni tenia otros factores de
riesgo conocidos; tampoco se observaron signos de
infeccion. En la exploracion quirdrgica durante el
desbridamiento y retirada del colgajo, los restos
hematicos hallados en la zona del pediculo no ocupa-
ban un gran espacio y aunque no sugerian correspon-
der a un hematoma secundario a una avulsion, tampo-
co se podia descartar esta posiblidad. Si considera-
mos como causa mds probable que una compresion,
torsién o acodamiento hayan podido afectar al pedi-
culo determinando la necrosis del colgajo (3,4). Tam-
poco se puede descartar categéricamente la trombosis
anivel de la anastomosis, si bien, las anastomosis vas-
culares se supone que tienen su endotelio totalmente
reestablecido hacia el cuarto dia postoperatorio, por lo
que es dificil explicar la obstruccién por trombosis a
partir de este periodo.

Sabemos que el tiempo requerido para la neovascu-
larizacién a partir de los tejidos circundantes se incre-
menta en un paciente sometido a radioterapia. Clini-
camente, este periodo no se ha definido de una forma
precisa. En un lecho no radiado, se ha demostrado
experimentalmente que deben transcurrir al menos 8
dias antes de que el pediculo vascular de un colgajo
libre pueda ser dividido con seguridad (7).

Como segunda opcion reconstructiva decidimos
utilizar el colgajo de Latissimus Dorsi dependiente
del pediculo del musculo serrato (8, 9). A pesar de dis-
poner de un pediculo mds corto, nos permitié elevar
un colgajo miocutdneo y trasponerlo sin dificultad.
Aunque se trata de una técnica descrita desde antiguo,
estd escasamente referida en la bibliografia. Este caso
refuerza la utilidad del colgajo del latissimus Dorsi
pediculado en la rama del serrato como una opcién
disponible en situaciones comprometidas.

Conclusiones

Es aconsejable, al realizar una reconstruccion
mamaria con un colgajo libre en una paciente radiada,
prevenir los movimientos y evitar la compresion
externa que puedan afectar a la anastomosis, al colga-
jo o al pediculo durante un periodo de tiempo mds
prolongado.

El colgajo de Latissimus Dorsi pediculado en la
rama del serrato continta siendo una buena opcién en
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cirugia reconstructiva mamaria cuando han fracasado
otros métodos de primera eleccion.
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Necrosis de un colgajo DIEP a los doce dias de postoperatorio

Comentario al trahajo uNecrosis de un colgajo DIEP a los doce dias de postoperatorion

Dr. Kevin Malouf y Dr. Phillip Blondeel

Departamento de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital Universitario de Gante, Bélgica.

El caso descrito es una presentacién poco comtin de una necrosis a los
doce dias de postoperatorio. No parece haber ninguna causa y tampoco
aparece ningtin factor de riesgo en la paciente. El colgajo de perforante
de la arteria epigdstrica inferior (DIEAP) es un tejido ideal para la recons-
truccién mamaria, pero al igual que cualquier otro procedimiento micro-
quirurgico, no estd exento de complicaciones. Estdn recogidas de un 1 a
un 5% de necrosis, parciales o totales. La forma habitual de presentacién
de estas necrosis, ya sean secundarias a isquemia o a congestion venosa,
aparece la mayor parte de las veces en las primeras 48 horas, aunque los
primeros 4 6 5 dias de postoperatorio son los mas cruciales.

En el caso presentado en particular, se sustituyé un expansor tisu-
lar por un colgajo DIEP libre. En torno al expansor se desarrolla una
fuerte contractura tras la radioterapia adyuvante. Debido a esta seve-
ra contractura, la cdpsula tuvo que ser extirpada quirirgicamente. A
pesar de ello, a menudo notamos que la piel radiada se retrae mds
intensamente que el tejido sano si no estdn presentes otras fuentes
excéntricas de intensidad suficiente. A pesar de que el bolsillo dise-
cado sea adecuado en forma y tamafio, la capacidad retréctil de la
piel puede ser infravalorada.

En otras palabras, existe una posibilidad de que el edema normal
postoperatorio del colgajo, combinado con la reaccién contréctil de
la piel y del tejido celular subcutdneo subyacente que habitualmente
aparecen tras extirpar el expansor mamario, unidos a la contractura
adicional originada por la radioterapia, hayan puesto al colgajo DIEP
bajo una presién constante significativa. Esta presion probablemente
fue lo suficientemente fuerte para comprimir y ocluir el aporte
microvascular al colgajo de una forma lenta pero progresiva. Todo
ello dio lugar a una lenta muerte del colgajo, dificil de detectar por

su desarrollo progresivo. Los sintomas pudieron empezar con una
leve isquemia que tornaria el colgajo pdlido, pero no lo suficiente
como para poner sobre aviso al observador externo. Mds adelante
esto se traducirfa en la pérdida total del tejido.

Otra causa de compresidn es la presencia de bandas cicatriciales
en la superficie interna de los colgajos de la mastectomia, especial-
mente en la parte superior y alrededor de la axila; deberfan ser libe-
radas mediante la reseccién de todas las cicatrices en los bordes de
los colgajos de la mastectomia y la incisién de todas las cicatrices
internas, para lograr asi romper la tensién contréctil en torno al col-
gajo. Ademads la parte de piel que en la mastectomia se ajusta late-
ralmente y queda a modo de “oreja de perro” en la linea media axi-
lar, debe también ser reclutada para favorecer la proyeccién anterior
de la cobertura cutdnea.

En este caso, pudiera ser posible que la isquemia progresiva se
desarrollara ya en el momento del alta hospitalaria o justo después y
que la necrosis del colgajo no se apreciara hasta que la paciente
regresé para control a los 12 dfas de postoperatorio.

A fin de evitar este tipo de complicaciones, es recomendable eli-
minar todo aquel tejido que esté dafiado por la radioterapia, inclu-
yendo la cédpsula, y crear un bolsillo lo suficientemente grande para
acomodar el colgajo. Se deberfa haber dejado una isla de piel mas
ancha entre el colgajo superior y el inferior de la mastectomia de
manera que, en caso de aparecer un edema extenso o una excesiva
contractura y/o fuerza compresiva del colgajo, hubiera suficiente piel
blanda y eldstica que permitiera al colgajo inflamarse y expandirse.
Cualquier exceso de esa piel que pudiera provocar posteriormente
ptosis mamaria, podria extirparse mds adelante.

Respuesta al comentario de los Drs. Malouf y Blondeel

Dr. Pablo Benito Duque

Deseo agradecer sinceramente el interés demostrado, asi como el
comentario al trabajo por parte de los doctores Malouf y Blondeel,
tanto por su calidad, como por los consejos practicos que se extraen
del mismo.

La pormenorizada valoracién que hacen de las posibles compli-
caciones asociadas a la técnica utilizada, es un buen repaso de los
pasos técnicos, y de las trampas a evitar en las pacientes radiadas y
sometidas a reconstruccién mamaria mediante microcirugia.

Creemos que la posibilidad de un compromiso vascular del col-
gajo, causado por la combinacién de los factores enumerados por los
citados doctores, debe ser tenida en cuenta en el caso presentado. El
conjunto de los mismos puede no haber sido valorado en su justa
medida por nuestra parte. Una vez mds vemos la importancia de ser
lo mds exhaustivos posible, a la hora de valorar las zonas receptoras
de colgajos.

Deseo despedirme agradeciendo al comité cientifico la deferencia
por haber tenido en consideracién el trabajo presentado.
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