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Resumen

Abstract

La valoracion preoperatoria precisa de la anatomia
vascular es altamente valiosa para conseguir la mejor
planificacion quirdrgicay poder realizar colgajos de
perforantes de una forma més rapida y segura. La
localizacion de la mejor perforante y la valoracion de
su trayecto hasta el vaso origen es esencial para defi-
nir la perforante ideal para nuestro colgajo. Por tanto,
después de estudiar € tipo de defecto areconstruir, el
punto clave sera e encontrar una perforante con un
flujo sanguineo adecuado, unalocalizacion apropiada
y una diseccioén sencilla.

An accurate preoperative eval uation of the vascular
anatomy is extremely valuable in improving the sur-
gical strategy in perforator flaps and performing safer
and faster procedures. The placement of the best per-
forators and the assessment of their course to the
source vessdl is essentia to define the ideal perfora
tor for our chosen flap. Therefore, after assessing the
quality and the dimensions of the soft tissue require-
ments, the key step in the surgical planning isto find
aperforator with agood blood supply, a suitable loca-
tion inside our flap and an easy dissection route.
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Introduccion

En cualquier procedimiento quirdrgico es funda-
mental una adecuada planificacion preoperatoria para
poder conseguir con éxito € resultado final. Tras una
correcta valoracion del objetivo o defecto a recons-
truir, del estado general del paciente y de las posibles
zonas donantes disponibles, en la cirugia de perforan-
tes deberiamos intentar localizar la perforante adecua-
da para elevar nuestro colgajo.

En 1987, lan Taylor, con su trabajo sobre los terri-
torios cutaneos y los angiosomas (1), puso la primera
piedra para €l desarrollo de los colgajos de perforan-
tes. A los 10 afios de publicados sus estudios se con-
solidaban algunas de | as aplicaciones clinicas de estos
colggjos; cirujanos como Koshima (2), Allen (3), Wei
(4) y Blondedl (5) han sido |os verdaderos promotores
de este tipo de cirugia. En la actualidad, no podemos
prescindir en nuestro “armamentarium” reconstructi-
vo de los colgajos de perforantes; si queremos ofrecer
una Cirugia Pléstica propia del siglo XXI debemos
entender y poder aplicar este tipo de colgajos.

El conocimiento adecuado de la vascularizacion y
perfusion tisular de los territorios cutaneos junto a un
mejor dominio de las técnicas de diseccidn microqui-
rurgica proporcionan la posibilidad de realizar recons-
trucciones cada vez mas apropiadas para solucionar
los problemas de nuestros pacientes. De esta manera
basandonos en los principios basicos de |a especifici-
dad reconstructiva y de minimizacion de la morbili-
dad, podemos elegir los colgajos éptimos para cada
defecto y mejorar nuestros resultados.

Desafortunadamente, a pesar de los avances en €
conocimiento anatdmico de los territorios cutaneos, no
es posible realizar un mapeo sistemético de lalocaliza-
cion precisade las perforantes dominantes (6). Laenor-
me variabilidad anatbmica de las perforantes a nivel
inter-individua e intra-individual, hace que el disponer
de un sistema fiable de localizacion preoperatoria de
los vasos en que vamos a basar la transferencia de
nuestros colgajos sea de una enorme utilidad (Fig. 1).

Por tanto podemos definir como puntos clave para
la correcta gecucion de los colggjos de perforantes
los siguientes:

» Definir, de la forma mas precisa posible, la ana-
tomia de nuestra perforante (localizacion, trayec-
to intramuscular, ramificacion intratisular, etc).

* Realizar el mapeo de las perforantes en lamisma
posicién del paciente sobre la mesa operatoria.

» Vaorar posibles ateraciones anatbmicas provo-
cadas por cirugias previas 0 secuelas cicatricia-
les, asi como variaciones anatdmicas de la nor-
malidad.
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Fig. 1. Transparentacién de una pieza anatémica abdominal (seccién
transversal), donde se observan diferentes perforantes periumbilica-
les con su ramificacion intratisular.

* Preservar otras aternativas vasculares para
poder afrontar complicaciones, como venas
superficiales u otras perforantes, hasta el final de
lacirugia.

La seleccion de la perforante mas adecuada la hare-
mos en funcion de los siguientes criterios que nos ayu-
darén aelegir la perforante ideal para cada colggjo:

e Cadlibre y pulsabilidad de la perforante. Es
importante poder analizar estos aspectos antes de
iniciar la diseccion, ya que a veces la manipula-
cion de la misma puede ocasionar vasoespasmo
y dificultar una correcta valoracion (Fig. 2).

» Adecuada localizacion de la perforante en el
contexto del tejido a transferir. Es recomendable
gue esté lo més centrada posible para poder per-
fundir correctamente todo € tejido.

» Elegiremos la perforante con € menor trayecto
intramuscular posible, para lesionar [0 menos
posible e musculo con nuestra manipulacion y
paraque ladiseccién sealo menostediosaposible.

Una vez que sabemos lo que necesitamos para
nuestro colgajo, debemos conocer los diferentes
métodos para reaizar el estudio o mapeo de las per-
forantes;, actualmente disponemos del Doppler de

Fig. 2. Diseccion suprafascial y valoracion de una perforante de un
DIEP.
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Fig. 3. Mapeo de las perforantes de la tibial posterior mediante un
Doppler de ultrasonidos.

ultrasonido, el Doppler duplex color y del escaner de
multidetectores (6-9).

DOPPLER DE ULTRASONIDO

El Doppler acustico unidirecciona es ampliamente
conocido. Su facilidad de uso y su disponibilidad al
poderlo encontrar en cualquier medio hospitalario,
hacen que sea € sistema més universal en el estudio
de perforantes. Su portabilidad, bajo coste y relativa
sencillez en lainterpretacion de las sefiales acusticas,
han hecho que se incorporara a la practica de la
microcirugia desde susinicios en los afios 70 (Fig. 3).

L as sondas mas utilizadas son las de 8mHz, aunque
hay quién prefiere las de 5 mHz. Con ellas podemos
detectar e flujo de los vasos més superficiales,
pudiendo diferenciar entre flujos arteriales y venosos.
Es un método de alta sensibilidad pero de baja espe-
cificidad, ya que solo permite una val oracion subjeti-
va de los flujos mediante &l sonido (6,7). Esto hace
gue amenudo la clasificacion de las perforantes segiin
la dominancia sonora no corresponda con el tamafio
real, y vasos con una pulsabilidad sonora aceptable,
no sean lo suficiente vigorosos como para perfundir
todo un colgajo. De lamismamanera, pequefios vasos
axiales pueden ser confundidos con perforantes, pro-
duciendo un nimero no despreciable de falsos positi-
Vos (6).

Por todos estos motivos, a nuestro parecer, el Dop-
pler de ultrasonidos es un método que debido a su
sencillez y a pesar de sus inconvenientes, puede ser-
Vvir para una primera aproximacion en la localizacién
de las perforantes, es decir, inicamente como orienta-
cion. Por tanto siempre gue no dispongamos de otros
medios més fiables deberemos esperar a la confirma-
cion intraoperatoria para realizar € disefio fina de
nuestro colggjo.

COLOR DUPLEX DOPPLER
Durante la Ultima década, |os avances tecnol 6gicos
en este tipo de Doppler han permitido escanear vasos

Fig. 4. Imagen de una perforante abdominal mediante Color Duplex
Doppler.

de diametro de hasta 0.2 mm desde |la superficie cuté-
nea hasta los planos mas profundos. Por tanto pode-
mos afirmar que la informacién que podemos obtener
con este método es totalmente fiable.

Su dta sensibilidad permite una detallada evalua-
cion del calibre, flujo y relaciones anatomicas de las
perforantes (Fig. 4). A pesar de su valor predictivo del
100%, ha tenido una escasa implantacién en los cen-
tros debido a que €l tiempo por pruebay paciente es
muy largo. Requiere casi una hora por exploracion y
mantener la misma posicién durante todo € estudio,
lo que lo hace inviable para la mayoria de sistemas
sanitarios y hospitales. Aparte de laincomodidad que
significan este tipo de pruebas para los pacientes, se
requiere personal muy especializado para realmente
poder estudiar y localizar los vasos con fiabilidad,
siendo su valoracién muy técnico-dependiente y con-
llevando por tanto una baja especificidad. Otro de los
inconvenientes que presenta es su dificultad de inter-
pretacion por parte de los cirujanos plasticos, ya que
al obtener imagenes ecogréficas es muy dificil una
valoracion de todo e contexto anatomico.

Todos estos argumentos han hecho que este tipo de
estudios solo se realicen de una forma puntua y que
incluso los grupos que més los defendian (7), como €l
de Gante, los hayan sustituido por el scanner de mul-
tidetectores.

ESCANER DE MULTIDETECTORES (MDCT)

En los dltimos 6 6 7 afios la introduccion de la
Tomografia Axial Computerizada de Multidetectores
(Multidetector Row Computed Tomography MDCT)
ha significado un tremendo avance en las aplicaciones
de lamicroangiografia computerizada en €l estudio de
la patologia vascular. En el afio 2003, tras conocer €l
uso del MDCT en € estudio de |os vasos coronarios,
surgio la idea de aplicar toda esta tecnologia para €l
estudio de las perforantes.

El MDCT aporta, como mejora tecnol égica respec-
to aotro tipo de TACs, la capacidad de estudiar gran-
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Fig. 5. Escaner de multidetectores Toshiba de 64 coronas.

des extensiones del cuerpo con un tiempo de adquisi-
cion minimo (por gjemplo un toérax y abdomen en 20
segundos) y con unaresolucion excelente, ya que per-
mite realizar cortes de un grosor menor a 0.5 mm.
Todo esto, junto aun indice muy bajo de artefactos en
la captacion de imagen y un software de reconstruc-
cion tridimensional muy avanzado, hace que lainfor-
macion radioldgica que ofrece solo sea comparable
con la diseccién anatdmica. Los primeros MDCT que
utilizamos eran de 16 coronas; actualmente estamos
trabajando con un escaner de 64 coronas, 10 que incre-
menta aln mas las posibilidades del estudio (Fig. 5).
En octubre del afio 2003 iniciamos un estudio com-
parativo para poder evaluar lafiabilidad y efectividad
del MDCT en e conocimiento de las perforantes
abdominales. Unavez finalizado este trabajo, presen-
tamos |los resultados en el 8th Internacional Course on
Perforator Flaps en Sao Paulo del afio 2004.
Actualmente, tras més de 3 afios utilizando nuestro
protocolo de estudio de perforantes con el MDCT (9),
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Fig. 6. Vision axial de un MDCT donde podemos ver una perforante
medial izquierda.

podemos afirmar que su alta sensibilidad y especifici-
dad, asi como un valor predictivo del 100%, lo posi-
cionan como &l método de eleccion para el mapeo de
perforantes abdominales y de otras areas del cuerpo
donde la extension del tejido no permita una rgpida
visualizacion intraoperatoria de | as perforantes.

Resumiendo el protocolo de estudio que utilizamos
(9), podemos decir que lo basamos en el andlisisdela
informacion adquirida en un plano axial donde valo-
ramos todas las perforantes y su trayecto desde el
vaso origen hasta su localizacién superficial. Unavez
localizadas, se efectiia una doble comprobacion desde
los planos sagitales y coronales. La exacta localiza-
cion anivel cutanea se realiza con una reconstruccion
tridimensional y una posterior medicion mediante
unos ges de coordenadas virtuales en los que utiliza-
mos una referencia anatdmica como centro del gje (en
los colgajos abdominales es el ombligo). Las coorde-
nadas exactas de cada perforante son recogidas en una
hoja de datos parafacilitar su correcto marcajey dibu-
joenlapiel delos pacientes. Todo el estudio es alma-
cenado en un CD interactivo fécilmente reproducible
desde cualquier ordenador (Fig. 6-8).

L as ventajas de esta técnica son:

* Permite una excelente evaluacion de la calidad
(calibre y flujo), del trayecto y localizacion de
las perforantes en una vision tridimensional .

» El tiempo de redlizacion del MDCT es muy
breve. El paciente solo precisa de un tiempo de
adquisicién dentro del scanner de unos 10 a 20
segundos, |0 que se traduce en una minimainco-
modidad para el paciente y en la posibilidad de
realizar muchas exploraciones en un corto perio-
do de tiempo.
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Fig. 7. Hoja de recogida de datos: se ve el eje de coordenadas donde
el origen es el ombligo.

» Lainterpretacion por parte del cirujano plastico
es muy sencilla, ya que ofrece imégenes anato-
micas donde es posible estudiar desde el detalle
de la perforante, a una vision global de toda la
zona donante.

» Buena reproducibilidad. Toda la informacion es
almacenada en un CD interactivo con un softwa-
re autoejecutable que permite utilizarlo en cual-
quier ordenador. Esto nos ofrece la oportunidad
de realizar una diseccién virtual de nuestro
paciente antes de la intervencion, e incluso si 1o
creemos conveniente, obtener informacion en el
mismo quiréfano.

Como inconvenientes podemos citar la compleji-
dad tecnoldgica de este tipo de escaner, aunque hoy
en dia casi todos los grandes centros ya disponen de
ellosy la renovacion frecuente de este tipo de maqui-
nariava a hacer que dentro de poco hasta los hospita-
les pequefios puedan contar con esta tecnologia. Otro
problema es la radiacion a la que sometemos a nues-
tros pacientes, pero si consideramos que la dosis efec-
tiva de radiacion es menor ala de un TAC abdominal
convencional y que muchas veces podemos aprove-
char un estudio de extension o de seguimiento que
vaya a redlizarse para la patol ogia de base por la que
vamos a reconstruir a paciente, este punto tampoco
deberia ser un gran problema en nuestro medio sani-
tario actual. Por ultimo nombraremos el coste de esta
prueba; éste es muy variable de un pais a otro, por
giemplo, en los EEUU puede ser de unos 2.000 $
mientras que en paises como Bélgica 0 Japon es de
unos 200 €. En Esparfia, € coste va de los 350 a los
500 €. Por tanto, si valoramos |0 que aporta esta prue-
ba, solo en reduccion de tiempo operatorio es més que
rentable en el contexto del coste total de la interven-
cion (9).

Después de més de 3 afios utilizando este tipo de
tecnologia para el mapeo de perforantes, sobre todo

Planificacion preoperatoria de |os colgajos de perforantes

Fig. 8. Disefio preoperatorio de un DIEP con el marcaje de las perfo-
rantes a partir de la informacién obtenida mediante el MDCT.

en colgajos de perforantes abdominales y gluteas,
con una casuistica de mas de 200 pacientes estudia-
dos mediante MDCT, podemos afirmar que para
nosotros ha significado una importante reduccion
del tiempo de diseccion de las perforantes y una
reduccion estadisticamente significativa de las com-
plicaciones (10).

Conclusiones

Con un método fiable de mapeo preoperatorio de
perforantes podemos saber cudl es la perforante
dominante e idonea par nuestro colgajo y por tanto,
podemos realizar un disefio preciso del tejido que
necesitamos para nuestro defecto. El limite en las
posibilidades reconstructivas vendra dado por la
disponibilidad de las zonas donantes de nuestros
pacientes y por la habilidad y capacidad de nuestra
técnica quirurgica.

El diagnostico y estudio por imagen esta sometido
a un avance tecnoldgico tan dinamico, que cualquier
tipo de estudio rapidamente se ve mejorado por otro
gue ofrece nuevas posibilidades. Por tanto, esto nos
va a obligar a un esfuerzo e inquietud investigadora
continuos que abrirdn nuevas fronteras en la cirugia
de perforantes.
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