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RESUMEN
OBJETIVOS:  Presentar las ventajas y técnica quirúrgica
de la reconstrucción mamaria con el colgajo de rectus
abdominis libre.  MÉTODOS:  Paciente femenina de 43
años de edad  con un carcinoma ductal infiltrante de la
mama derecha a quien se le practicó una mastectomía
rad ica l  con inc is ión preservadora de p ie l  más
reconstrucción con colgajo libre de rectus abdominis en
junio de 2001.  RESULTADOS: Reconstrucción mamaria
inmediata con mínima morbilidad en la pared abdominal.
Las anastomosis a la arteria y vena toracodorsales se
demostró su permeabilidad por eco Doppler.  A los 40
días posoperatorios se le colocó un injerto de piel de
espesor parcial sobre el colgajo.  CONCLUSIONES:  El
colgajo de rectus abdominis  l ibre es un método
reconst ruc t ivo  super ior  con menor  morb i l idad,
recuperación temprana y mejor aporte sanguíneo.

PALABRAS CLAVE:  Colgajo libre de rectus abdominis,
reconstrucción mamaria inmediata, mama, cáncer,
tratamiento, cirugía.

SUMMARY
OBJECTIVES:  To present the advantages and surgical
technique of the rectus abdominis free flap for breast
reconstruction.  METHODS:  A 43 year old female patient
with a ductal carcinoma in the right breast.  She had a skin
sparing mastectomy with a free flap reconstruction in
June 2001.  RESULTS: Immediate breast reconstruction
with minimal mobility in the abdominal wall the artery
and vein anastomosis to the toracodorsal vessels were
patent by eco Doppler.  After 40 days a partial thickness
skin graft was needed to cover the flap.  CONCLUSIONS:
The rectus abdominis free flap is a better reconstructive
operation, with less mobility, early recovery, with superior
blood supply.
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L
INTRODUCCIÓN

a reconstrucción mamaria ha
evolucionado con el tiempo de ser
un procedimiento diferido a ser
inmediato.  En estos momentos no
se justifica que la reconstrucción

mamaria sea diferida por miedo a que oculte
una recidiva tumoral o retarde el inicio de la
quimioterapia neoadyuvante (1-3).
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Para la reconstrucción mamaria se han
descrito diferentes métodos: expansor seguido
de un segundo tiempo con prótesis (4,5), prótesis
mamaria (6), prótesis-expansor (7), reconstrucción
con tejido autólogo en la forma de colgajos
pediculados o libres (8-12).  La reconstrucción
con el propio tejido de la paciente es el método
más defendido por sus ventajas: no se coloca
material extraño al cuerpo como son las prótesis,
con el pasar del tiempo se guarda la simetría
mamaria, no así en la mama reconstruida con
prótesis que al pasar los años por el aumento de
peso de la paciente queda de menor tamaño a la
mama contralateral.  Con las prótesis siempre
queda la posibilidad de tener que cambiarlas
(13).  Por eso se promueve la reconstrucción
con tejido autólogo.

La reconstrucción mamaria con el colgajo de
dorsal ancho fue descrita en el año de 1978 por
Bostwick (14).  Este colgajo produce poca
morbi l idad y  la  pac iente se recupera
rápidamente.  La técnica quirúrgica ha mejorado
con el fin de darle mayor volumen a la mama, es
así como la porción de tejido adiposo que lleva
el colgajo es mayor.  Este es el llamado colgajo
de latissimus dorsi extendido (15,16).  Otra forma
de darle mayor volumen ha sido modificando la
isla de piel (17).

A partir de 1982 se describe el colgajo
pediculado miocutáneo de rectus abdominis (18).
Para mejorar la irrigación del colgajo se ha
descr i to  e l  rea l izar lo  con anastomosis
microquirúrgicas entre los vasos epigástricos
inferiores del colgajo y los vasos toracodorsales
y, se le llamó colgajo supercagado (19), o la
anastomosis entre la vena epigástrica inferior y
la vena toracodorsal o colgajo superdrenado (20),
o anastomosando entre sí los vasos epigástricos
inferiores o colgajo turbocargado (21).

El colgajo de rectus abdominis libre es una
operación más sofisticada, practicada en todo
el mundo, inclusive en Ibero-América desde
hace varios años (22-24).

Presentamos el primer caso de colgajo libre

de rectus abdominis para mama, realizado en el
Hospital Oncológico Padre Machado de Caracas
en junio de 2002 con el fin de mostrar la técnica
quirúrgica y explicar las ventajas sobre el
colgajo pediculado del mismo músculo, para
incentivar a otros en continuar trabajando, y
así, realizarlo más frecuentemente en nuestro
país.  Hacemos una revisión cronológica y
actualizada sobre los diferentes métodos y
colgajos para reconstruir la mama.

Caso clínico

Se presenta el caso de una paciente femenina
de 43 años que consultó al Servicio de Patología
Mamaria del Hospital  Oncológico Padre
Machado por presentar un carcinoma ductal
infiltrante de la mama derecha estadio II-B.  La
paciente no tenía cirugía previa abdominal.  Se
le practicó un eco Doppler de los vasos
toracodorsales y epigástricos superiores e
inferiores para evaluar el calibre, flujo, ausencia
de arterioesclerosis.

Simultáneamente con la mastectomía radical
modificada derecha con incisión preservadora
de piel se levantó el colgajo ipsilateral de recto
abdominal (Figura 1).  Se diseca la isla de piel
y se buscan los vasos epigástricos inferiores lo
más distal posible casi en la emergencia de la
arteria epigástrica inferior de la ilíaca externa.
A este nivel las dos venas satélites se convierten
en un solo vaso, lo que ayuda a simplificar la
microcirugía y asegurar el retorno venoso.  Una
vez preparado los vasos receptores y constatada
su viabilidad Figura 2, se secciona el recto
abdominal a nivel umbilical y luego se seccionan
los vasos epigástricos inferiores sin ligarlos ya
que estos soportarán al colgajo Figura 3.  Antes
de seccionar el  pedículo del  colgajo se
admin is t ran 5000 unidades de hepar ina
endovenosa como única dosis.  Se coloca el
colgajo en el defecto Figura 4 y se practican las
anastomosis vasculares, primero la vena y luego
la arteria con nylon 8-0, irrigando los vasos con
una solución de 100 unidades de heparina por
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mL.  Se constata la adecuada perfusión del
colgajo Figura 5.  Se obtiene un buen resultado
Figura 6.  La paciente en el posoperatorio pasa
a una unidad de cu idados especia les
posoperatorio egresando a los 7 días con control
ambulatorio.

A pesar de la permeabilidad vascular de la
anastomosis, la paciente tuvo pérdida de la piel
del colgajo Figura 7 y tuvo que injertarse a los
40 días posoperatorio Figura 8.

Figura 1.  Diseño colgajo libre de rectus abdominis.

Figura 2.  Preparación vasos receptores.

Figura 3.  Colgajo con su pedículo.

Figura 4.  Colocación del colgajo en el defecto.

Figura 5.  Adecuada perfusión del colgajo.
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DISCUSIÓN

La reconstrucción con el colgajo pediculado
de rectus abdominis se realiza en forma rutinaria
en nuestro país en muchos centros, con una
duración de la intervención quirúrgica de 3 a 4
horas.

¿Por  qué prefer i r  hacer lo  en forma
microquirúrgica en un tiempo más largo y con
el riesgo de necrosis del colgajo por trombosis
en la anastomosis?

Por las ventajas que le ofrece a la paciente.
Es una operación superior más sofisticada,
practicada en forma rutinaria en muchos centros
del mundo (25-29).

El colgajo libre produce menor morbilidad
en el paciente, con mejor perfusión por ser la
arteria epigástrica inferior, en la que se basa el
colgajo, el vaso dominante del mismo; permite
una mejor selección de reconstrucción que se
traduce en la posibilidad de llevar más tejido
que el que ofrece un colgajo monopediculado,
con menor debilidad de la pared abdominal.  El
colgajo es más fácil orientarlo en el lugar donde
se reconstruirá la mama.  Esto al cirujano le
confiere mayor libertad y versatilidad.  Si le
sumamos que las anastomosis las podemos
realizar con la ayuda de lupas de aumento 4X a
6X sin necesidad de microscopio, con mayor
comodidad, realmente estamos frente a una
mejor intervención (30-32).

Los avances más signi f icat ivos en la
reconstrucción mamaria han sido: el colgajo
pediculado de recto abdominal, la subsecuente
aplicación como colgajo libre y la mastectomía
con incisión preservadora de piel (33).

Nuestra paciente el día siguiente de la
intervención se encontraba muy recuperada con
escaso dolor.  De hecho para cerrar el defecto en
el abdomen no tuvimos que disecar en forma tan
ampl ia  como cuando se hace en forma
pediculada.

Se le  rea l izaron eco Doppler  en e l

Figura 6.  Resultado inmediato.

Figura 7.  Tejido celular subcutáneo sano.

Figura 8.  Injerto de piel.
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posoperatorio y se constató la permeabilidad de
la anastomosis.  Presentó pérdida de la piel del
colgajo, por lo que tuvo que ser intervenida a
los 40 días del posoperatorio y, se le colocaron
injertos de piel de espesor parcial.  Otra forma,
hubiera sido colocarle un colgajo de dorsal
ancho sobre el colgajo libre como esta descrito,
pero por razones económicas, no se realizó.

Si revisamos la histórica de la descripción de
los diferentes colgajos para reconstrucción
mamaria, nos encontramos que los diversos
colgajos libres para mama fueron descritos antes
que el colgajo pediculado de recto abdominal,
como el colgajo miocutáneo glúteo superior
descrito por Fujino y col. (34), en 1976.  El
colgajo es realizado en pacientes que no son
candidatas a reconstruirse con recto abdominal
libre por tener muy escaso panículo adiposo en
el abdomen, ausencia de vasos perforantes
periumbilicales o sección de arterias epigástricas
inferiores y, en pacientes con pérdida de colgajo
de recto abdominal.  No es una cuestión de que
el colgajo de glúteo superior sea mejor que el de
recto abdominal, más bien es una opción
reconstructiva.  Por ejemplo, en pacientes
delgadas con panículo adiposo en las regiones
glúteas,  a  qu ien se les pract icará una
mastectomía radical, en vez de realizarles un
colgajo de dorsal ancho más prótesis, se les
puede reconstruir con el colgajo de glúteo
superior, el cual, tiene todas las ventajas que el
tejido autólogo puede ofrecer más la capacidad
de soportar bien la radioterapia sin el problema
extrusión de prótesis, que se ve con la utilización
de prótesis, aún estén cubiertas por músculo.

El colgajo de glúteo inferior libre, fue
descrito por primera vez por Le-Quang en 1978.
Él realizó la intervención en tres pasos:
expansión de la piel de la región mastectomi-
zada, transferencia del colgajo y reconstrucción
de la areola pezón.  Luego presentó su casuística
de 65 casos con dicho colgajo para una variedad
de reconstrucciones (35).

E l  co lga jo microqui rúrg ico de recto

abdominal fue descrito por Holmstrom (36), en
1979, antes de la descripción por Hartrampf y
col. (18), en 1982, del colgajo pediculado de
recto abdominal.  Como se puede ver, los
colgajos microquirúrgicos de mama se realizan
hace más de 25 años.

El tejido adiposo sobre la cresta ilíaca que se
les acumula a las damas con el pasar de los años
inspiró en el siglo XVI a Peter Paul Rubens para
pintar Las Tres Gracias.  En honor a dicho
pintor, el Dr. Carl R Hartrampf nombró al
colgajo libre basado en la arteria circunfleja
ilíaca profunda, que irriga el tejido adiposo
sobre la cresta ilíaca, como colgajo adiposo de
Rubens (37).  Dicho colgajo es otra opción
reconstructiva.

Otro colgajo libre descrito más recientemente
es el colgajo anterolateral de muslo.  Basado en
la arteria circunfleja femoral lateral.  Permite
realizar la reconstrucción en forma simultánea
(no así los colgajos glúteos).  El pedículo puede
tener un promedio de 11 cm, la isla de piel 4 cm
x 8 cm a 7 cm x 22 cm, la porción adiposa de 10
cm x 12 cm a 14 cm x 22 cm.  Deja una cicatriz
que no es tan fácil de ocultar (38).

En la reconstrucción inmediata, los vasos
toracordorsales quedan expuestos posterior a la
mastectomía, de modo que luego de evaluar su
buen estado se puede practicar las anastomosis.
En las reconstrucciones diferidas han surgido
di f icu l tades para encontrar  en buenas
condiciones los vasos receptores en la axila,
por la fibrosis o antecedentes de radioterapia.
Es por ello que se ha descrito a los vasos
mamarios internos como una mejor alternativa
(39-41).

En el estudio de Freng, donde comparó los
vasos toracodorsales y mamarios internos,
encontró que el diámetro de la arteria mamaria
interna es significativamente mayor que el
diámetro de la arteria toracodorsal.  La arteria
mamaria interna derecha es significativamente
mayor que la arteria mamaria interna izquierda.
Para este autor los vasos mamarios internos
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“son una importante alternativa y algunas veces
superior “a los vasos toracodorsales (42).

E l  lugar  recomendado para hacer  la
anastomosis en el III espacio intercostal.  En el
trabajo de Majumder y Batchelor al cual
invitamos a leer, explica en detalle el abordaje
y complicaciones.  El área de que se dispone
para exponer los vasos mamarios internos luego
de extirpar la extremidad anterior del III
cartílago costal resulta de sumar la altura del
segundo y  tercer  espacios in tercosta l
aproximadamente 3 cm más los 1,5 cm de la
altura del cartílago extirpado suma 4,5 cm de
arriba hacia abajo, que al multiplicarlo por la
distancia del borde del esternón al borde libre
del cartílago extirpado aproximadamente 3 cm
resulta en un área de 9 a 13,5 cm2.  Las
complicaciones del uso de los vasos mamarios
internos, aparte de la falla del colgajo, es la
producción de un neumotórax iatrogénico a
pesar de que la fascia del músculo triangular del
esternón da cierta separación entre los vasos y
la pleura (43).

Otro aspecto de la utilización del colgajo
libre de recto es la diferencia estadísticamente
significativa de menor necrosis grasa en los
colgajos reconstruidos utilizando los vasos
epigástricos inferiores como colgajo libre (44-
46).

No hay duda que el colgajo de rectus
abdominis libre es una intervención superior al
colgajo pediculado.  Se requiere de una mayor
curva de aprendizaje y la formación de un equipo
multidisciplinario para poder realizarlo de rutina
en nuestros hospitales y clínicas.  Esperamos
que así como el colgajo libre para el área de
cabeza y cuello ya es conocido y aceptado como
superior a un colgajo pediculado, en un futuro
cercano los colgajos libres de mama también
sean realizados más frecuentemente de nuestros
centros de salud.

El colgajo l ibre miocutáneo de rectus
abdominis para reconstrucción mamaria no es
imposible de hacerlo.  Ofrece más beneficios al
paciente que el colgajo pediculado.  El llevar
mayor cantidad de tejido, bien vascularizado,
con menor morbilidad y más rápida recuperación
del paciente justifican el esfuerzo para continuar
realizándolo.
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