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 Figura 6. Elevación suprafascial del colgajo y
localización de 

 las perforantes mediante la técnica del acueducto

  Figura 7. Selección de la perforante de mayor calibre e
inicio de su 

 disección.

Con la ayuda de las pinzas bipolares y de péquenos hemoclips iremos aislando la perforante elegida de las o
ramas musculares, deberemos tener una especial atención en la localización de los nervios segmentarios
motores, los cuales deberán disecarse y preservarse. Si hemos elegido más de una perforante deberemos
intentar unir los diferentes trayectos hasta encontrar la epigástrica inferior profunda pero siempre evitando
seccionar grandes fragmentos de músculo y sin seccionar los nervios segmentarios motores. En el caso extr
de tener que cortar algún nervio, deberá resuturarse.

  
A nivel de la parte postero-lateral del músculo encontraremos la epigástrica inferior profunda, y tras compro
la continuidad de la perforante hasta ella procederemos a seccionar las otras ramas del pedículo vascular
dejando totalmente aislada y esqueletonizada la perforante y la epigástrica inferior profunda.

 
 Figura 8 B. Nervios segmentarios motores

preservados a nivel
 lateral antes de entrar al músculo.

 Figura 9 B. Colgajo autonomizado, justo antes de la sut
microquirúrgica

Una vez tenemos todo el colgajo elevado, únicamente conectado a la epigástrica inferior profunda a través d
la o las perforantes elegidas, lo reposicionaremos sobre el abdomen fijándolo a nivel de la incisión inferior. 
dejar el colgajo totalmente desconectado del aporte vascular excepto a través de la perforante mientras
disecamos la parte superior del abdomen como hacemos en la dermolipectomia abdominal, nos permitirá
definir claramente la percusión del territorio cutáneo y nos ayudará a definir cuanta zona IV o II podemos
conservar. 

  
En nuestra experiencia, de más de 120 DIEPs, la mayoría de veces es recomendable descartar toda la zona I
casi siempre un 1/3 de la zona II En casos de abdómenes con cicatrices a nivel de la línea media únicamen



casi siempre un 1/3 de la zona II. En casos de abdómenes con cicatrices a nivel de la línea media, únicamen
usamos la zona I y III. Simultáneamente a la elevación del DIEV, un segundo equipo realiza la preparación 
Ios vasos receptores.

PREPARACIÓN DE VASOS RECEPTORES
Si se efectuá una reconstrucción mamaria inmediata con vaciamiento axilar utilizaremos como vasos recept
los toracodorsales, por encima de la salida de la rama del serrato. En el resto de casos utilizaremos los vaso
mamarios internos.

  
Los motivos por los cuales preferimos la mamaria interna son:

  
· Porque son unos vasos muy constantes. 
 
· A nivel del 3” cartílago intercostal la mayoría de veces tienen un calibre adecuado permiten una posición 
trabajo muy cómoda. 
 
· Muy raramente estarán afectados por radioterapia. 
 
· La posición en la cual tendremos el colgajo después de la anastomosis ofrece la posibilidad de una correct
remodelación del   tejido al dar una mayor proyección medial el movimiento inspiratorio de la cavidad torá
ejerce un efecto de succión a nivel de   la vena que ayuda al retorno venoso.

Accederemos a la disección del 3º cartílago costal a través 
la incisión realizada tras resecar la cicatriz de la mastectom
Deberemos separar la fibras del pectoral disecando un espa
que ira de la articulación condroesternal a la unión
condrocostaI, realizaremos una incisión en H sobre el
pericondrio y pasaremos a separarlo del cartílago con much
cuidado, para dejar entero el pericondrio de la parte posteri
debajo del cual tendremos la mamaria interna. Cortaremos
cartílago a nivel de la unión condrocostaI, lo desarticularem
a nivel condroesternaI y lo retiraremos. Abriremos el
pericondrio posterior, encontrandonos los vasos mamarios
internos, los cuales tras ligar las pequeñas ramas que pueda
tener los seccionaremos a nivel distal y los prepararemos p
la anastomosis.

ANASTOMOSIS VASCULAR
Seccionaremos el pedículo epigastrio más o menos proximal en función del tamaño de los vasos que
necesitemos. Transferiremos el I)IEP al tórax, siempre evitando que el pedícuIo se rote. A su vez el colgajo
será rotado 180º, de modo que la zona IV será la más medial. Fijaremos el colgajo al tórax y procederemos 
realizar una anastomosis que en la mayoría de los casos podrá ser termino-terminaI.

REMODELACION DEL COLGAJO
Una vez comprobada la efectividad de la sutura vascular y la perfusión del DIEP, descartaremos la zona IV 
parte de la II en función de la vascularización y del volumen precisado.

 Figura 11. Transposición del colgajo DIEP al

En los casos de  reconstrucción inmediata mantendremos e
surco submamario y parte de la piel del lecho mamario. 

  
En la diferida realizaremos una incisión unos 2 cm por enc
del surco submamario marcado continuándola medialment
lateralmente hasta la realizada para la exéresis de la cicatri
EI motivo por el cual la hacemos más alta es porque con el
cierre abdominal descenderá por la tensión. La piel por deb
de la cicatriz de la mastectomia será desepitelizada dejando
tejido graso subcutáneo para así tener mayor proyección. P
encima de la cicatriz disecaremos unos colgajos cutáneos
superior y lateralmente siguiendo el patrón marcado.



gu a . a spos c ó de co gajo a
tórax una vez 

 realizada la unión microquirúrgica.

Iniciaremos la remodelación suturando la parte más lateral del colgajo a la porción más proximal del pliegu
áxilar anterior. Después fijaremos la porción lateral inferior a la parte externa del surco submamario sin dej
demasiada ptosis a este nivel. A nivel del punto medio del surco suturaremos el colgajo pinzándolo para así
lograr una mayor proyección central. La parte superior del DIEP la situaremos debajo de la piel del colgajo
superior de la mastectomía rellenando los cuadrantes superiores de la nueva mama. Valoramos la forma fina
sentando a la paciente. 

  
Antes de realizar la sutura cutánea, revisaremos la posición del pedículo vascular, si esta indicado realizarem
una sutura epineural entre el nervio sensitivo segmentario y una rama del 4º intercostal, y finalmente
colocaremos un drenaje aspirativo a nivel axilo-submamario.

 Figura 2. Resultado final intraopcratorio de
una  reconstrucción mamaria diferida.

Cierre de la zona donante 
 
Mientras hemos realizado la remodelacion de la mama, el o
equipo efectua el cierre abdominal. Al no resecar musculo n
fascia, cerraremos directamente la incisi6n fascial sin preci
mallas sinteticas ni de otros refuerzos. Procederemos a la
correccion de la diastasis de los rectos, si existe, y cerrarem
el abdomen como lo hacemos en una dermolipectomia estet

3. RESULTADOS Y COMPLICACIONES
Desde el aÑo 2000, llevamos realizados 120 DIEPs para  reconstrucción mamaria, de los cuales tenemos un
índice de conversión a TRAM o a otra técnica del 0%, es decir todos los DIEPs planificados se han podido
llevar a cabo. Las complicaciones que hemos tenido tras analizar los primeros 100 casos son las siguientes:

  
Necrosis total del coIgajo (3%). Dos casos por trombosis masiva venosa del colgajo sin posibilidad de
recuperación ni drenaje alternativo. Un caso, el tercer DIEP, por succión del pedículo vascular por
desplazamiento del drenaje aspirativo y la consiguiente trombosis arterial y venosa.



 Figura 12. Resultado final intraoperatorio de una
reconstrucción mamaria diferida.

Figura 14. Necrosis parcial del colgajo con
perdida de la zona II,

 en este caso la zona II esta situada a nivel axila
que se trata de 

 un DIEP homolateral.

Figura 15. (A, B, C y D) Paciente de 45 años de edad, vasectomía radical modificada derecha más
radioterapia, resultado a los 6 meses, momento en el cual realizamos la reconstrucción del
complejo areola-pezón.

Figura 16 (A, B, C y D) Paciente de 54 años de edad, mastectomía radical modificada derecha
más radioterapia complemwntaria, resultado a los 3 años.



Figura 17 (A, B, C y D) Paciente de 52 años de edad, mastectomía radical modificada derecha
más radioterapia complementaría, resultado al año.

·    Necrosis colgajo > 20% (1%). Un único caso de perdida de toda la zona Il, con excelente viabilidad d
zona I y Ill, posiblemente por no comunicación de la red venosa superficial entre los dos territo
cutáneos abdominales.

·    Necrosis cutánea parcial < 10% (6%). Apareció en casos donde no se descarto ningún trozo de la zona I

·     Necrosis grasa < 10% (8%). En todos los casos fueron utilizadas una sola perforante y de un calibre m
pequeño, con la consecuente baja perfusión del tejido graso.

·     Seroma abdominal a nivel epigastrio (2%). Fueron dos casos en los cuales el exceso de tejido abdom
era muy moderado, y por tanto realizamos un gran despegamiento abdominal. Se evacuaron sin 
problemas.

·     Congestión venosa postoperatoria (1%). Trombosis de la vena de la perforante en las 12 primeras hora
resolvió utilizando la vena epigástrica superficial para el drenaje venoso suturándola a la mamaria intern

·     Sufrimiento cutáneo abdominal < 10% (1%). En una paciente exfumadora severa y afecta de 
conectivopatia. Se resolvió por cierre secundario y corrección cicatriz abdominal para conseguir un b
resultado estético abdominal.

En nuestra experiencia las claves para tener el menor numero posible de complicaciones y poder solucionar
serian:

·    No elevar el lado abdominal contralateral al DIEP hasta no tener completamente disecado todo el colg
así tenemos como recurso final la opción de poder realizar un TRAM libre o pedículado c
procedimiento de salvamento.

·    Disecar siempre la vena epigástrica superficial.

·    Descartar siempre la zona IV y parte de la zona II.

·    Máximo cuidado en todos los pasos, ningún momento merece una menor atención.

Los resultados obtenidos a medio plazo, ya que no disponemos de una experiencia personal a más de tres a
son excelentes. Conseguimos una  reconstrucción de una naturalidad muy superior a otras técnicas (grad
ptosis similitud de la piel y consistencia ) con una capacidad de integración y satisfacción para las pacie



ptosis, similitud de la piel y consistencia...), con una capacidad de integración y satisfacción para las pacie
altísimo, y con una mínima morbilidad.

Figura 18 (A, B, C y D) Paciente de 46 años de edad, reconstru-
 cción mamaria secundaria por contractura capsular grado IV,

 retirada de prótesis y colgajo DIEP bilateral, resultado a los 
 6 meses.   

4. CONCLUSIONES
La cirugía plástica ha ido evolucionando hacia procedimientos que nos permiten realizar  reconstrucciones 
mayor calidad y con la menor morbilidad posible. De esta forma hemos llegado al DIEP, el cual ha demostr
ser un método factible y seguro tanto para la  reconstrucción mamaria inmediata como para la diferida.

  
El mínimo sacrificio anatómico que supone para las pacientes permite una pronta recuperación postoperator
la estancia media hospitalaria es de 3 – 4 días, a su vez las dosis analgésicas son mucho menores. Una vez
recuperadas, las pacientes tienen la misma capacidad física que tenían, no debiendo renunciar a ningún tipo
actividad. Todo esto unido a la gran calidad de reconstrucción obtenido, convierte al DIEP en la técnica de
elección, al menos desde el punto de vista de la paciente. 

  
Si consideramos los gastos que ocasiona esta técnica, con un mayor tiempo operatorio (tiempo medio 6-7
horas), a medio y largo plazo representa unos costes inferiores a otras técnicas, ya que los resultados obteni
son definitivos, con una simetría duradera y sin las limitaciones que representan los implantes mamarios.

  
Únicamente como inconvenientes destacaríamos que la técnica DIEP precisa de una curva de aprendizaje m
larga que las técnicas convencionales y requiere de un esfuerzo y perseverancia mayor por parte del equipo
quirúrgico. En nuestra opinión creemos que actualmente el DIEP es la técnica princeps en  reconstrucción
mamaria y que poco a poco se ira imponiendo en la mayoría de centros. A pesar de ello, cuando planteamos
reconstrucción mamaria, no renunciamos a la posibilidad de realizar otras técnicas, basamos nuestra estrate
terapéutica en los siguientes puntos:

1.   ¿Cuales son las posibles técnicas de  reconstrucción que se pueden realizar en un determinado cas

2 C l l té i t i j lá ti d f ?



2.   ¿Cuales son las técnicas que nosotros, como cirujanos plásticos, podemos ofrecer en ese caso?

3.      Tras informar de una forma objetiva sobre las limitaciones, ventajas e inconvenientes de c
técnica, ¿hasta

 donde esta dispuesta la paciente a llegar para obtener uno u otro resultado? Es decir, ¿que prefier
paciente?

En nuestra experiencia, aplicando de una forma clara y concisa este planteamiento terapéutico, la mayoría d
pacientes optan por la  reconstrucción con DIEP. Contraindicándola de forma absoluta, únicamente, en aque
pacientes que por una alteración de la pared abdominal o por falta de exceso de tejido abdominal no se pued
realizar. Como contraindicaciones relativas destacaríamos el tabaquismo activo y edad superior a 70 años.

............................................................................................................................................................................
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