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profunda y superficial

Deep and superficial inferior epigastric artery
perforator flaps

Gagnon, A. R.*, Blondeel, P. N.**

Resumen

Gagnon, A. R.

Abstract

Con € desarrollo de los colgajos miocuténeos de recto
abdominal (TRAM), el abdomen inferior ha sido reconocido
como la principal &rea dadora de tejidos autdlogos de ata
calidad, especialmente Utiles en reconstruccién mamaria. Mas
recientemente la habilidad para obtener componentes adipo-
socutaneos similares sin sacrificar el musculo recto ha revo-
lucionado el campo de la Cirugia Reconstructiva. El adveni-
miento de |os colgajos de perforantes ha permitido alos ciru-
janos plésticos lograr 1os mismos buenos resultados estéticos
gue con los colgajos miocutaneos tradicionales, pero con un
considerable descenso en lamorbilidad del &rea donante. Con
los colgajos de perforantes de la arteria epigastrica inferior
profunda (DIEP) y de la arteriaepigastricainferior superficial
(SIEA), los pacientes han incrementado sus opciones de
reconstruccion. Este articulo revisa la anatomia quirdrgica de
la pared abdominal relativa a los colgajos SIEA y DIEP. Se
explican detalladamente | os pasos principales parala prepara-
cion preoperatoria, latécnica quirdrgicay los cuidados posto-
peratorios. Se discuten las ventajasy desventgjasy se presen-
tan los trucos técnicos que pueden ayudar a mejorar el resul-
tado final. Ademas se ilustran con ayuda de casos clinicos las
indicaciones tipicas y atipicas.

Following the development of the transverse rectus abdo-
minis myocutaneous (TRAM) flap, the lower abdomen has
been recognized as a prime source of high quality autogenous
tissue, especially useful in breast reconstruction. More
recently, the ability to harvest a similar adipocutaneous com-
ponent without sacrifice of the rectus muscle has revolutioni-
zed the field of reconstructive surgery. The advent of perfora-
tor flaps has alowed plastic surgeons to achieve the same
highly esthetic results as with the former myocutaneous flaps
while significantly decreasing the donor site morbidity. With
the deep inferior epigastric artery perforator (DIEP) flap and
the superficial inferior epigastric artery (SIEA) flap becoming
more mainstream, patients are increasingly seeking these
reconstructive options. This article reviews the surgical ana-
tomy of the abdominal wall as related to the SIEA and DIEP
flaps. Key steps of preoperative preparation, operative techni-
que and postoperative care are explained in details. Specific
advantages and disadvantages are discussed and technical tips
are presented to help improve final outcome. In addition, typi-
cal and atypical indications are illustrated with the use of cli-
nical cases.
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Introduccion

Desde los inicios de la Cirugia Plastica, la region
abdominal inferior ha sido siempre una zona fiable
como donante de abundante tejido bien perfundido.
Después de ser usado como colgajo pediculado y
tubulizado para transferencias a distancia, €l tejido
dermograso de la region abdominal inferior se redes-
cubrié como zona donante idonea para la reconstruc-
cion mamaria. Esta aplicacion especifica del colgajo
muscul ocutaneo de recto abdominal fue usada por pri-
meravez por Drever en 1977 (1) y unos afos después
Hartrampf demostré que la isla cutanea podia ser
disecada transversalmente en el abdomen (2). Nacio
el colgajo musculocutdneo de recto abdominal
(TRAM) que finalmente se convirtio en el modelo de
reconstruccion mamaria. Es interesante conocer que
el primer colgggo TRAM fue realizado por Holms-

trom en 1979 pero no se le reconoci6 durante afios (3).
El colgao TRAM libre finalmente demostré tener
mejor vascularizacion que el mismo pediculado debi-
do al importante aporte sanguineo através del sistema
epigastrico profundo inferior.

A mediados de |os afios 80, segun €l trabajo de Tay-
lor sobre el territorio vascular de la arteria epigéstrica
inferior profunda (4), se asumio que el colgajo abdo-
minal inferior podia vivir solamente de un vaso per-
forante periumbilical. Esta premisa se confirmé en
1989 cuando Koshima publico 2 casos de “colgajos
epigastricos inferiores sin musculo recto abdominal”
(5). Allen y Blondeel ampliaron el uso del colgao
basado en perforantes de la arteria epigastricainferior
profunda (DIEP) a la reconstruccion mamaria 'y ele-
varon dicho procedimiento a un ato nivel técnico
(6,7). EI DIEP gan6 popularidad réapidamente ya que
aportaba las mismas ventgjas en materia de recons-

Recuadro 1: distribucién topogr éfica de las perforantes musculocutéeas del DIEA

— Maés del 90% de las perforantes mayores estan localizadas en un radio de 6¢cm lateral e inferior a ombligo.
— Hay una elevada concentracion de perforantes en el medio y en el tercio medial del misculo.
— Lasmayores perforantes periumbilicalestiene su origen en lasramasterminales del DIEA y amenudo selocalizan en lainser-

cién tendinosa inferior del recto abdominal.

— El quinto inferior del musculo contiene solo perforantes dispersas y las venas raramente son de tamafio adecuado.
— Las perforantes fasciocutaneas pararrectales medial y lateral a menudo son de pequefio calibre.
— Ladistribucion de las perforantes a ambos lados del abdomen raramente es simétrica.

Recuadro 2: | deas generales a la hora de elegir la perforante correcta

— Habitualmente, sdlo una perforante de didmetro adecuado (> 1mm) es suficiente para vascularizar toda la piel del abdomen
inferior. El flujo entrante raramente es un problema cuando |a perforante presenta un buen pulso.

— Uno delos factores mas importantes a la hora de elegir una perforante es el tamafio de la vena acompafiante. Para minimizar
las posibilidades de un drengje insuficiente, se debe seleccionar la vena de mayor diametro si |a arteria perforante acompa-

fiante es adecuada.

— Cuando solo hay vasos de calibre pequefio o0 moderado, debemostallar el colgajo basado en dos o tres perforantes en el mismo
gje vertical. En el caso de existir nervios motores entre las perforantes, deben cortarse y resuturarse después de tallar el col-

gao.

— Si esposible, laperforante debe localizarse cercanaa centro del colgajo. También puede ser satisfactoria una perforante mar-
gina si e modelo de perfusion visto preoperatoriamente parece dirigirse principalmente al interior del colgajo.
— Las perforantes del gje lateral tienen un trayecto intramuscular mas corto y son més féciles de disecar. Ademas, la rama late-

ral del DIEA es dominante en la mayoria de los casos.

— Lasperforantes del eje medial estén localizadas mas centralmente en el colgajo. El uso de una perforante del eje medial puede
resultar en una mejor perfusion de la zona IV por ser anatdmicamente mas cercana a lado contralateral. Esto puede ser un
factor importante en los casos en que se requiera el mayor volumen posible. Sin embargo, €l curso intramuscular del ge

medial puede ser mas largo.

— Unaperforante medial pararrectal grande es unaeleccion ideal por su localizacién central en €l colgajo y porque su diseccion

es mucho menos tediosa, al ser completamente extramuscular.

— Lainsercion tendinosainferior del recto constituye un punto comun de emergencia de grandes perforantes laterales. Aunque
ladiseccidn puede ser algo tediosa por sus sujeciones fibrosas, el curso intramuscular es habitual mente corto. Los vasos tipi-
camente atraviesan el musculo y corren directos hacia la fascia posterior. Esto puede resultar en un acortamiento del tiempo

de tallado.
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Fig. 1: Scaner multidetector CT, muy util para valorar la anatomia vascular del abdomen. Permite identificar facilmente la posicién, tamafio y

morfologia de las perforantes musculocutaneas.

truccion que el TRAM pero sin lamorbilidad afiadida
de sacrificar un importante musculo.

Al mismo tiempo, otros cirujanos realizaban trans-
ferencias de la misma regién abdominal inferior pero
basandose en |os vasos epigastricos inferiores super-
ficiales. En 1976, Boeckx publicd su experiencia con
6 colgajos libres basados en la arteria epigastricainfe-
rior superficial (SIEA), lamayoriade ellos empleados
para reconstruccion facial (8). En 1984, Hester et al
demostraron con éxito la polivalencia del colgajo (9)
y fue Grotting en 1991 el primero en usar €l colgajo
de la abdominoplastia para reconstruccién mamaria
(20). El colgao SIEA aporta abundante superficie
cutaneay tejido adiposo subcutaneo con minima mor-
bilidad de la zona donante ya que preserva toda la
muscul atura abdominal.

En esta época en que la Ciencia avanza rapi damen-
te, los colgajos de perforantes constituyen un impor-
tante paso en la interminable busqueda del mejor
resultado con el menor coste parael paciente. Los col-
gajos DIEPY SIEA aportan gran calidad en larecons-
truccion con tejido autdlogo con la minima morbili-
dad y deberian ser tenidos en cuentapor €l cirujano de
hoy en dia.

ANATOMIA REGIONAL

Anatomia del sistema arterial

La anatomia vascular del abdomen es un complego
ensamblado de componentes interconectados (11).
Varios sistemas vascul ares principal es dan lugar amul-
tiples vasos paranutrir alos musculos abdominaesy a

i e,

Fig. 2: Narcamos la posicion de las perforantes de la arteria epigas-
trica inferior profunda en la piel abdominal. La paleta de piel puede
disefiarse en base a la(s) perforante(s) mas apropiada(s). En este
caso, la isla de piel esta situada ligeramente alta para incorporar al
colgajo las perforantes mas craneales.
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Fig. 3: Después de trazar la incisién cuténea inferior, se exploran los
vasos de la epigastrica inferior superficial. Esta fotografia es de la
rama izquierda. SIEV se localiza mas medial y mas superficial que
SIEA.

SIEV: vena epigastrica inferior superficial.

SIEA: arteria epigastrica inferior superficial.

SCIA: arteria circunfleja iliaca superficial.

tegumento suprayacente. El aporte sanguineo alaparte
anterior del tronco se basa en 2 arcadas epigastricas,
cada una de las cuales conecta la arteria iliaca externa
con la arteria subclavia a través del musculo recto
abdominal. Caudalmente, la arteria epigéstrica inferior
profunda se origina en la arteria iliaca externa, proxi-
mal a ligamento inguinal. Transcurre superomedial-
mente por € teido extraperitoneal, atraviesa la fascia
transversalisy origina 2 6 3 pequefias ramas peritonea
les. Entonces entra en la vaina de los rectos pasando
anterior alalinea arcuata. Después de penetrar e mis-
culo, la arteria epigastrica inferior profunda general-
mente se divide en 2 ramas principales. Laramalateral
es dominante en un 50% de los casosy lamedial en
un 7%. Ambas presentan un calibre similar en un 15%
delos casosy en un 28% se presenta como un ge cen-
tral con multiples ramas secundarias (12). La porcién
craneal de la arcada epigastrica estd compuesta por la
arteria mamariainterna, la cual se origina en la arteria
subclavia. La arteria mamaria interna contintia por €l
abdomen como arteria epigastrica superior para finali-
zar en una zona amedio camino entre la apéfisis xifoi-
desy e ombligo. En estaregion existen multiples anas-
tomosis entre el sistema epigastrico superior y € infe-
rior. Lateralmente, la arcada epigastrica se anastomosa
con las ramas terminales de las 6 arterias intercostales
més caudales, asi como con la rama ascendente de la
arteria circunflgailiaca profunda.

A partir del trabajo original de lan Taylor se consi-
guié una mejor comprension de la perfusion de la
pared abdominal. El concepto de angiosoma y de
vasos retenidos (“choke vessels’) facilito la tarea de
delinear los territorios clinicamente seguros de los
colggjos (4). En € caso del aporte sanguineo a la

Fig. 4: Cuando se diseca el colgajo de la fascia profunda, se pueden
ver las perforante de la epigastrica inferior profunda (flechas) cuan-
do atraviesan el recto para alcanzar la piel.

pared abdominal es evidente que la arteria epigéstrica
inferior profunda es relativamente mas importante
gue la arteria epigéstrica superior. Primero, la arteria
epigastricainferior profunda es mayor, con un diame-
tro externo de 3.4 mm en su punto de origen que los
1.6 mm de diametro externo de la arteria epigéastrica
superior. Segundo, pero méas importante, la gran
mayoria de perforantes cutdneas se localizan en la
region periumbilical, inferior a la zona anastomatica,
es decir, en €l territorio de la epigastrica inferior pro-
funda. Hay ramas musculares para el musculo recto
abdominal, perforantes miocutaneas que prestan una
mayor contribucién al muisculo que a la piel y vice-
versa, perforantes que contribuyen principalmente a
lavascularizacion cutanea. Obviamente, estas Ultimas
congtituyen el objetivo a identificar y usar para vas-
cularizar €l colggjo DIEAP. En ocasiones, se identifi-
can perforantes que rodean el borde del musculo recto
abdominal y que no lo atraviesan. Estas perforantes
fasciocutaneas pararrectal es pasan, bien medialmente
justo al lado de la linea aba, o bien lateralmente,
desde los vasos segmentarios laterales a través de la
aponeurosis del masculo oblicuo externo. En general,
aunque las perforantes de peguefio calibre son nume-
rosas, hay una media de 5 perforantes con un diame-
tro mayor de 0.5 mm que nacen de cada epigastrica
inferior profunda (4,13,14). A veces se encuentran
perforantes de hasta 1.5 mm. En el Recuadro 1 se
visualizan los puntos clave para lalocalizacion tipica
de las perforantes.

Después de atravesar la vaina anterior del recto
anterior, las diferentes perforantes realizan distintos
recorridos a través del teido adiposo subcutaneo.
Algunas ascienden verticalmente hacia la piel supra-
yacente mientras que otras presentan un trayecto mas
horizontal. Las perforantes generalmente se ramifican
fractalmente hasta encontrarse con el plexo subdérmi-
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Fig. 5: Durante la diseccion intramuscular del pediculo del colgajo
DIEP, son visibles los nervios motores intercostales segmentarios
cruzando sobre los vasos. Si es posible, estos nervios deben quedar
intactos para aportar un maximo de funcién al masculo recto.

co. El plexo subdérmico constituye una intrincada
red de microvasos que comprende toda la piel abdo-
minal y permite innumerables y redundantes conexio-
nes. A través del plexo subdérmico, se encuentra €l
segundo nivel de canal es anstomaticos entre los vasos
principales. Aqui es donde las perforantes proceden-
tes de la epigéstrica inferior profunda se unen con las
ramas cutaneas de la arteria epigastrica superior, las
arterias intercostales inferiores, las arterias iliacas cir-
cunflegjas profunday superficial, la arteria epigastrica
inferior superficial, la arteria pudenda superficial
externay laarteria epigéstricainferior profunda con-
tralateral. El plexo subdérmico conforma la red vas-
cular de los colgagjos cutaneos abdominales mas infe-
rioresy eslarazon por la que unaisla cutéanea o adi-
posa puede ser perfundidabien por laepigastricainfe-
rior profunda o bien por la superficial. De hecho, se
puede considerar €l plexo subdérmico como unainter-
faz entre | os rel ativamente escasos vasos que emergen
de lafascia profunday el denso entramado de micro-
vasos terminales dérmicos. Actla como un sistema
para equilibrar la distribucion de sangre por &reas
cutaneas adyacentes. Si se ligaran todos los vasos que
nutren el plexo subdérmico excepto una perforante, el
areade piel irrigada se determinaria por lapresion que
esta perforante crease en € sistema. Por lo tanto, €l
diametro y el patron de ramificacion de la perforante
constituyen los puntos clave para definir € territorio
clinico delos colgajos de perforantes. Desde luego, se
realizardn mas estudios anatémicos y fisioldgicos
para comparar esta teoria con |os conceptos de angio-
soma y vasos retenidos (“choke vessels’) y dilucidar
los mecanismos de la perfusion cutanea.
Laarteriaepigéstricainferior superficia constituye
el segundo suministrador sanguineo paralapiel dela
region inferior abdominal. Esta arteria es un vaso

Fig.6, Caso 1: Reconstruccion mamaria diferida.

A: Mujer de 47 afios. Mastectomia derecha y vaciamiento axilar.
Radioterapia y Quimioterapia postoperatorias. Colgajo SIEA libre,
pediculado en la arteria y vena epigastricas superficiales inferiores y
anastomosado a la arteria y vena mamarias internas, empleado para
reconstruccion secundaria antéloga.

By C: Resultado tras reconstruccion de pezén y tatuaje.

cutaneo directo que se origina en la arteria femoral
comun, 2-3 cm por debajo del ligamento inguinal en
el 17% de los casos 0 en un tronco comun con la arte-
ria iliaca circunfleja superficia en € 48% de los
pacientes (15). La arteria se encuentra ausente o hipo-
plasica en el 35% de los sujetos y en tales casos se

e
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Fig.7, Caso 2.: Reconstrucciéon mamaria bilateral inmediata.
A: Mujer de 53 afios con carcinoma multifocal invasivo y carcinoma ductal in situ ampliamente extendidos en ambas mamas. Mastectomia bila-
teral subcutanea y vaciamiento axilar bilateral. Reconstruccién mediante colgajo DIEP bilateral. Quimioterapia postoperatoria. A los 6 meses
se practicé reconstruccion bilateral de pezén sin correccion de los colgajos.

B-D: Tres meses mas tarde se realiz6 tatuaje bilateral de las areolas.

sustituye por una gran rama ascendente de la arteria
iliaca circunflegja superficial. La arteria epigéstrica
inferior superficial pasa cranea y lateralmente por €l
tridngulo femoral, cruzando el ligamento inguinal por
su punto medio y yace profunda alafascia de Scarpa.
El vaso contindia superomedialmente hacia el ombli-
go, penetrando la fascia de Scarpa bastante por enci-
ma del ligamento inguinal, para seguir por €l teido
subcutaneo superficial. A menudo, la arteria epigastri-
cainferior superficial se anastomosa con grandes per-
forantes periumbilicales (4).

Anatomia del sistema venoso

La anatomia del sistema venoso de la zona abdo-
minal inferior es similar ala anatomia arterial ya que
las diferentes venas concomitantes acomparian a sus
arterias hacia los vasos proximales. Ciertamente, las
pequefias venas que perforan la vaina anterior del
recto abdominal drenan en las venas epigastricasinfe-
riores profundas y éstas en la venailiaca externa. De

modo similar, la arteria epigastricainferior superficial
se acompafia de 2 venas concomitantes que drenan en
lavenafermoral comun y ocasionalmente, en €l bulbo
safeno. Sin embargo, muchas veces estas venas son
pequeiias 0 pueden incluso estar ausentes. Por otro
lado, existe una vena gque es constante y de un calibre
grande en la mayoria de ocasiones, lavena epigastri-
cainferior superficial, que selocalizamedial alaarte-
ria epigéstrica inferior superficial y mas superficial.
Lavenaepigéstricainferior superficial no se acompa-
fa de arteriay es tributaria de la vena safena mayor,
cerca de lafosa oval. De hecho, drena en un extenso
entramado poligonal de venas subcutaneas en la pared
abdomina anterior. Existen conexiones anastomoti-
cas entre este sistema superficia y las venas perfo-
rantes de la vena epigéastrica inferior profunda (16).
Lavenaepigastricainferior superficial es considerada
por algunos autores como el drenaje preferencial del
paniculo abdominal en condiciones normales y no
quirdrgicas (17).
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Anatomia nerviosa

Lainervacion motoray sensitiva de la pared abdo-
minal depende principa mente de los nerviosintercos-
tales del séptimo al decimosegundo con alguna con-
tribucion del nervio iliohipogéastrico y del ilioingui-
nal. Los musculos laterales estan inervados por estos
ocho nervios mientras que € musculo recto abdomi-
nal y el piramidal, mds mediales, estan inervados solo
por losintercostales. Lainervacion sensitivadelapiel
abdominal depende de las ramas cutaneas lateral y
anterior de los nervios intercostales dando lugar ader-
matomas segmentarios. Hay una pequefia zona supe-
rior a pubisinervada por larama cuténea anterior del
nervio iliohipogastrico.

ANATOMIA DEL COLGAJO

Suministro arterial del colgajo

Dominante

El colgajo abdominal inferior puede estar vascula-
rizado por la arteria epigéstrica inferior profunda o
por lasuperficial. Por definicién, € colggjo DIEP esta
perfundido solo por una o mas perforantes de la arte-
ria epigastrica inferior profunda. Cuando se diseca el
pediculo hacia €l borde del recto abdominal inferior,
se obtiene generalmente un pediculo de 10 a 14 cm de
longitud, dependiendo de la posicion de la perforante.
Este se puede incrementar unos 4 cm s se diseca el
pediculo hasta su origen. En este punto, € diametro
de la arteriaes de 3 a 3.5 mm. En e caso de un col-
ggjo SIEA, un estudio anatdmico reciente demostraba
gue se identificaba la arteria epigéastrica inferior
superficial en un 72% de | os especimenes, con un di&
metro medio de 1.6 mm (de 0.75 a3.5 mm) anivel del
ligamento inguinal (18). En el 58% de los casos, la
arteria se presentaba bilateralmente. La longitud del
pediculovade4 a7 cm.

Menor

Un aporte sanguineo secundario proviene de la
arteria epigastrica superior, de las arterias intercosta-
les mas caudales, de las arterias iliacas circunflgjas
superficial y profunday de la arteria pudenda exter-
na. Como los colgajos DIEP y SIEA se elevan basa-
dos en sus respectivos pediculos dominantes, los
vasos secundarios deben ser ligados durante |a disec-
cion delos colgajos. Sin embargo, estaindicado dise-
car un pediculo menor y anastomosarlo también al
pediculo dominante para poder extender el territorio
del colgao.

Drenaje venoso del colgajo
Primario
La piel de la region abdominal inferior posee 2

Fig. 8, Caso 3.: Correccién de muiion de amputacion.

Ay B: Varén de 27 afios con amputacion de pierna por accidente de
trafico. Inicialmente para conservar la longitud del mufién de ampu-
tacion, la parte distal del mismo se cubrié con injertos de piel de
espesor parcial. Dos afios mas tarde el paciente presentaba una
cicatriz inestable y ulceraciéon en el punto de méaxima presion de la
proétesis. No habia sensibilidad en dicha zona.

C: En un solo tiempo quirargico, se retiré el injerto de piel y se des-
bridé la Glcera. Al mismo tiempo se coloc6 un colgajo DIEP libre para
proporcionar suficiente acolchamiento y cobertura. La reinervacion
sensitiva del colgajo proporcioné sensacion de proteccion al mufion.

sistemas de drengje: La vena epigéastrica inferior
profunda y la vena epigastrica inferior superficial.
En la mayoria de los casos, €l colggjo DIEP drena
principalmente a través de las venas epigastricas
inferiores profundas. Estas venas presentan cerca de
su unién con la vena iliaca externa un didmetro
medio de 3.5 a 4.5 mm. Sin embargo, existe una
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relacion inversa entre las venas del sistema profun-
do y las venas superficiales. De hecho, el sistemade
la vena epigéstrica inferior superficial puede ser €l
dominante en algunos casos. Cuando la vena epigas-
tricainferior superficial presenta un diametro consi-
derable deberia ser preservada porque la vena perfo-
rante de la vena epigastrica inferior profunda puede
ser insuficiente (19). Por el contrario, si las venas
superficiales han sido interrumpidas por unaincision
tipo Pfannenstiel, puede tener lugar el fendbmeno de
retardo con el resultado de un potenciamiento del
sistema venoso profundo. Por supuesto, en el caso
de un colgajo SIEA, la vena epigastrica inferior
superficial constituye el drenaje venoso primario. Su
didmetro alcanza de 2 a4 mm.

Secundario

El drengje venoso secundario del colgajo estd com-
puesto por las venas concomitantes de la arteria epi-
gastrica inferior superficial, de la arteria epigastrica
superior, de las arterias circunflgjas iliacas y de las
intercostalesinferiores. Si 1as venas concomitantes de
la arteria epigéastrica inferior superficial son grandes,
se pueden utilizar como drengje del colggjo. Sin
embargo, generalmente presentan un diametro infe-
rior al mm o ni siquiera existen.

Inervacion del colgajo

Sensitiva

El colgajo DIEP puede ser inervado s se utilizauna
de las ramas sensitivas intercostales que atraviesan el
tejido subcutaneo en su camino hacialapiel, general-
mente acompanando a una perforante de la arteria epi-
gastricainferior profunda (20). Trasrecorrer el plano
entre el musculo oblicuo interno y e musculo trans-
verso abdominal, acompafiando a sus respectivas arte-
rias y venas intercostales, los nervios intercostales
T7-T12 atraviesan el borde lateral de la vaina de los
rectos y discurren por la superficie posterior del muis-
culo. Normalmente, penetran en el recto abdominal en
launion entre el tercio medio y € lateral (21,22). En
este punto, se dividen dando lugar a ramas muscula-
res motoras para €l musculo media y lateral y ramas
sensitivas puras que perforan la vaina anterior del
recto abdominal para inervar la piel suprayacente. El
colgajo SIEA no se utiliza como colggjo sensitivo ya
gue la diseccion de un nervio sensitivo implica disec-
cion intramuscular

Motora
Al no incluirse musculo en estos colgajos no existe
inervacion motora.

VENTAJAS

Los colgajos DIEP y SIEA comprenden todas las
ventajas del colgajo TRAM excluyendo lamayoriade
sus inconvenientes. Aportan gran cantidad de tejido
blando bien perfundido y su tasa de complicaciones es
similar a la de cualquier otra transferencia libre de
tgiido. La primera y mas importante ventgja de los
colgajos DIEP y SIEA sobre el TRAM es la minima
morbilidad de la zona donante (23,24). Como no se
sacrifica musculo, la incidencia de hernias tardias y
eventraciones es minima. El problema de la asimetria
abdominal y umbilical que se da con el TRAM tam-
bién se evita. El dolor postoperatorio es minimo y el
tiempo de hospitalizacion se reduce y por tanto resul-
ta en un menor coste sanitario (25-27). Es més, los
pacientes retoman més rdpidamente sus actividades
laborales y fisicas. El pediculo presenta unos centi-
metros mas de longitud gracias a la diseccion intra
muscular permitiendo asi una mayor flexibilidad a la
hora de posicionar € colgajo en la zona receptora.
Ademéas de estas ventajas, las pacientes que se some-
ten a este tipo de reconstruccién se benefician de una
mejora en su contorno abdominal con una cicatriz
bastante disimulable.

INCONVENIENTES

El colgajo DIEP presenta pocos aspectos que pue-
dan ser considerados como desventajas. Al igual que
otros colgajos de perforantes, la intervencion presen-
ta una curva de aprendizaje bastante larga y precisa
una diseccion delicada. La duracion de la interven-
cion es mayor que lade un TRAM libre, sobre todo si
e cirujano no esta familiarizado con la técnica. Rara
vez el colgajo presenta congestion venosa durante su
diseccion. Sin embargo, esta situacion se soluciona
con una anastomosis venosa extra en la mayoria de
los casos (19). El volumen de tegjido bien perfundido
en el caso de un colggo tipo SIEA es ligeramente
menor que el de los colggjos tipo DIEP o TRAM. Es
més, el pediculo del colggjo SIEA es algo més corto,
haciendo que la adaptacién y remodelacion del colga
jo sea mas complicada. La arteria epigéstricainferior
superficial es anatdbmicamente inconstante y puede
estar ausente en hasta un tercio de los casos. Dado que
la diseccion del pediculo del colggjo tipo SIEA tiene
lugar en €l area de los ganglios inguinales, presenta
una mayor tasa de seroma en la zona donante que los
colgajos DIEP 0 TRAM (28).

PREPARACION PREOPERATORIA

La clave para asegurar un resultado satisfactorio
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cuando se contempla la posibilidad de una recons-
truccion microquirdrgica electiva con colgajos de per-
forantes es una seleccion adecuada del paciente. Enla
primera visita se debe realizar una historia clinica y
una exploracion fisica completas. Se debe prestar
atencion a la comorbilidad del paciente y las cicatri-
ces abdominales. Una abdominoplastia o una lipecto-
mia abdominal previas son contraindicaciones totales
para un colgajo tipo DIEP o SIEA. Los antecedentes
de liposuccién abdominal son una contraindicacion
relativay s en este caso se decide realiza un DIEP o
un SIEA es obligatorio realizar un examen preopera-
torio con Duplex o con TAC. Lapaciente deberiapre-
sentar un buen estado general de salud para poder
soportar €l prolongado tiempo de anestesia asociado.
Generalmente la edad no es un factor importante, pero
nosotros preferimos ofrecer este tipo de reconstruc-
cion microquirdrgica con tejido autélogo a pacientes
menores de 80 afios. Aunqgue realizar un colgajo de
perforantes no esta contraindicado en pacientes obe-
Sos, es mejor aconsgjarles que pierdan peso antes de
laintervencién paralimitar laincidenciade complica-
ciones postoperatorias. A los fumadores se les reco-
miendadejar de fumar al menostres meses antesde la
intervencion. Se deberia evitar e uso de aspirina,
ainti-inflamatorios no esteroideosy hierbas medicina-
les desde tres semanas antes de la cirugia

Las pruebas preoperatorias deberian incluir un
estudio de la vascularizacion de la pared abdominal.
Aungue es posible disecar un colgajo tipo DIEP sin
conocimiento previo delalocalizaciony calibre delas
perforantes, creemos que es mucho mésfiable y rapi-
do redlizarla con la ayuda de un mapa de perforantes.
En nuestro Servicio utilizamos de forma rutinaria el
Duplex Color parala planificacioon preoperatoria de
los colgajos DIEP (29). Esto permite la creacion de un
mapa tridimensional de los vasos perforantes basado
en un sistema de coordenadas centrado en el ombligo.
Ademas de la localizacién y calibre de los vasos, se
evalla € flujo sanguineo y €l patrén de arborizacion.
Esto aporta una importante informacion a cirujano a
la hora de planificar de manera segura un colggo
DIEP en cadaindividuo. También se evalUa el estado
de los vasos mamarios internos ya que éstos son de
primera el eccién como vasos receptores en la recons-
truccion mamaria. Como alternativa, se puede usar el
Doppler unidireccional portéatil pero hay que tener en
cuenta que esta prueba, a pesar de ser més asequibley
econdémica, genera mas falsos positivos y falsos
negativos y aportainformacion anatdmicay funciona
menos detallada. Recientemente se ha introducido un
escaner de multidetectores de alta resolucion y apare-
ce como una modalidad de planificacion preoperato-
riamuy prometedora (Fig.1). Aunque no aportainfor-

macion sobre la circulacion venosa ni sobre € flujo,
permite un mejor entendimiento tridimensional de la
morfologia de la perforante y del trayecto intramus-
cular de la arteria epigastrica inferior profunda.

DISENO DEL COLGAJO

Conceptos generales sobre € disefio del colgajo

Tal como muestran los estudios de perfusiéon cuta
nea, los vasos perforantes pueden irrigar de formafia-
ble islas cutaneas de su propio angiosoma asi como
piel de los angiosomas inmediatamente adyacentes
(30). Esto es posible gracias ala presencia de interco-
nexiones en el plexo subdérmico. De esta manera, los
colggjos DIEP pueden ser disefiados de una manera
personalizada siempre y cuando estén basados en una
perforante adecuada. Primero se localiza la perforan-
te elegida en el abdomen y luego se disefia el colgajo
basdndose en este vaso. La extension del colgajo
puede incluir de manerafiable la piel de los angioso-
mas adyacentes (vasos intercostales y vasos epigastri-
cos inferiores contral ateral es). General mente nosotros
elevamos los colgajos DIEP siguiendo e disefio de
una abdominoplastia convencional. Esto permite €l
cierre estético y los beneficios de la remodel acion del
contorno abdominal. Ademés, € tejido excedente
disecado con € colgajo permite mayor flexibilidad en
la adaptacion y remodelacion del colgajo en el area
receptora.

Consider aciones especiales

Hay que prestar especia atencién a las cicatrices
abdominales. Aungue la presencia de una cicatriz
abdominal transversal baja (p.e. Pfannenstiel) pueda
constituir una contraindicacion para un colggo tipo
SIEA, no representa un inconveniente paralos colga
jos tipo DIEP ya que la incision del margen inferior
puede estar situada al mismo nivel. Sin embargo, per-
forantes muscul ocutaneas de gran calibre procedentes
de los musculos rectos abdominales pueden o no
hallarse presentes, segin €l alcance de la diseccion
del colgajo superior realizada en la intervencion pre-
via. Por tanto, es altamente recomendable en estos
casos un estudio preoperatorio con Duplex o escaner.
Las cicatrices abdominales menores como las de
apendicectomia también pueden ser ignoradas ya que
éstas no afectan significativamente la vascularizacion
del colggjo. Lascicatricesdelalineamediasi son mas
probleméticas ya que limitan el flujo sanguineo a la
region contralateral del colgajo. Si se necesita el col-
gajo entero paralareconstruccién, una excelente idea
seria realizar un colgajo bipediculado y un par de
microanastomosis extras para garantizar la vasculari-
zacion de las dos mitades del colggjo.
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Posibles diferencias en e disefio segin se trate de
un colgajo pediculado o libre

Los colgajos tipo DIEP/SIEA libres son los méas
usados en reconstrucciéon mamaria y se elevan de
manera rutinaria siguiendo € disefio de abdomino-
plastia. Por otro lado, los colgajos pediculados se uti-
lizan para defectos locales y, por tanto, se disefian a
medida para cubrirlos.

Dimensiones del colgajo

El tamafio medio de la paleta adipocutanea que se
obtiene a elevar un colggjo tipo DIEP es de 34 x 14
cm pero puede alcanzar hasta 50 x 20 cm segun la
constitucion del paciente y los requerimientos de teji-
do. Lo més habitual es que la zona IV no se necesite
y se descarte. En los colggjos tipo SIEA la perfusion
pasada la linea media puede no ser tan fiable. Sin
embargo, el mismo disefio eliptico de un colgagjo tipo
DIEP se utilizaparafacilitar el cierre de lazonadado-
ra pero generalmente en la reconstruccion solo se uti-
lizalamitad ipsilateral del colgajo.

Marcado del colgajo

Se coloca a paciente en posicion supina. Primero
se marcan las mejores perforantes segun |os hallazgos
obtenidos con e Duplex o con €l escaner de multide-
tectores. Se utiliza un sistema de coordenadas centra-
do en el ombligo para locaizar las perforantes de
manera mas precisa. Se puede usar un aparato doppler
portétil para localizar y marcar la posicion de los
vasos epigéstricos inferiores superficiales. Después se
disefia el colgajo basado en la perforante principal. La
reseccion cutanea total presenta generalmente una
forma eliptica y abarca desde una espina iliaca ante-
rosuperior alacontralateral (Fig.2). Si esnecesario, €
colgao puede extenderse lateralmente a los flancos
siguiendo lacrestailiaca. Hay que tener en cuenta que
laformade la pal eta cutdnea debe adaptarse de mane-
ra que garantice lainclusion de la perforante deseada.
La incisién inferior se sitla a la atura del pliegue
suprapubico y la incision superior se sitla justo por
encima del ombligo. Lalaxitud del tgjido se compro-
bara con €l test del pellizco para asegurar un cierre
directo sin excesiva tension. También se puede elevar
el colgajo con una incision superior infraumbilical
pero de esta manera se excluirian la grandes perforan-
tes periumbilicales. Ademas, basar €l colgajo en una
perforante mas caudal resulta en un pediculo méas
corto.

POSICION DEL PACIENTE

El paciente debera estar colocado en posicién supi-
na con las extremidades superiores en adduccién e

inmovilizadas junto a tronco. Para reconstruccion
mamaria, la mesa operatoria debe permitir colocar al
paciente en posicion semisentada ya que esta posicion
es la més adecuada para remodelar el colggo y ase-
gurar lasimetria con lamama contralateral. Parafaci-
litar €l cierre de la zona dadora suele ser necesario
elevar las extremidades inferiores. La flexion de la
cadera disminuye la tension de la piel abdominal.

CONSIDERACIONESANESTESICAS

La diseccion del colgajo se realiza bajo anestesia
genera. Es crucia que el paciente esté completamen-
te relgjado durante la diseccién intramuscular de las
perforantes parafacilitar lamanipulacion quirdrgicay
evitar dafios indebidos en el pediculo por contraccio-
nes musculares. Como la intervencion puede ocupar
un gran espacio de tiempo es importante llevar un
control meticuloso del balance hidrico durante todala
operacion para evitar hiper o hipovolemia. La sobre-
carga de liquidos puede causar edema del colggo
mientras que la hipoperfusion puede provocar un flujo
insuficiente en el colgajo con el consiguiente aumen-
to del riesgo de trombosis. Se deben tomar medidas
de tromboprofilaxis en los periodos peri y postopera
torios. Nosotros usamos medias de compresion
antiembdlicas y heparina de bajo peso molecular
durante laintervencion y hasta el alta hospitaaria

TECNICA DE DISECCION

Tras la induccion de la anestesia general se entalla
e paciente. Se infiltran las lineas de incisién con
anestésico local con epinefrina excepto en la region
de los vasos epigastricos inferiores superficiales. Pri-
mero se redliza la incisién abdomina inferior. La
diseccion del tejido subcutaneo es poco sangrante gra-
cias a uso del bisturi eléctrico. En un punto 4-5 cm
lateral alalinea media se localizala vena epigéstrica
inferior superficial de cadalado. Hay quefijarse en el
calibre de estos vasos ya que dan una idea de la
importancia relativa del drengje venoso superficial
sobre el drengje venoso profundo. A no ser que la
vena epigéstricainferior superficia sea muy pequefia
e insignificante, ésta debe ser disecada unos cuantos
centimetros y ligarse con cuidado las ramas colatera-
les. Por supuesto, en el caso del colggjo tipo SIEA, la
vena epigastrica inferior superficial constituye la via
de drengje principal y debe ser disecada hasta su ori-
gen. En un colgajo tipo DIEP se debe preservar la
vena epigastrica inferior superficial ya que puede ser
utilizada de rescate en € caso de un drenagje venoso
profundo insuficiente. Luego se procede lateralmente
paraidentificar la arteria epigéstrica inferior superfi-
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cia. Esta generalmente se localiza en el punto medio
del ligamento inguinal, unos 2-3 cm lateral ala vena
epigastrica inferior superficial y profunda a la fascia
de Scarpa (Fig.3). Si €l diametro de |la arteria epigas-
trica inferior superficial es mayor de un milimetro se
puede elevar el colgajo basado en los vasos superfi-
cidesde formafiable. Si no, se exploralaarteria epi-
géstrica inferior superficial contralateral o se recon-
vierte el colgajo en un tipo DIEP.

Si setomaladecision de basar el colggjo en laarte-
ria epigastrica inferior superficial, se disecan dicha
arteriay sus 2 venas concomitantes hasta sus puntos
de origen. Se redlizan las incisiones periumbilical y
abdominal superior y se profundiza hasta la fascia
muscular. Se diseca el colgajo por un plano inmedia-
tamente superficial a la fascia profunda tal como se
realiza en una abdominoplastia clasica. La arteria epi-
gastricainferior superficial puedeirrigar deformafia-
ble hastalalinea mediay, algunas veces, extenderse a
la mitad medial del musculo recto abdominal. Por
tanto, generamente se necesita resecar e resto del
colggjo.

En el caso de la elevacion del colgagjo tipo DIER,
tras la diseccion de las venas epigétricas inferiores
superficiales, se procede alaidentificacion y esquele-
tizacion de una o mas perforantes muscul ocutaneas de
cualquiera de los dos rectos abdominales. Primero se
elevael colgajo abdominal por un lado dejando € otro
lado intacto y guardandolo como salvavidas. Lasinci-
siones periumbilical y abdominal superior se realizan
siguiendo el disefio preoperatorio. La parte superior
del colgajo se diseca biselando hacia arriba un poco
hasta al canzar lafascia profunda. Esto permite incluir
mas volumen en € colgajo y evita dafar perforantes
marginales. Se eleva el colggo separdndolo de la fas-
cia profunda de lateral a medial. La diseccién proce-
de répidamente hastallegar alalinea semilunar donde
empieza una meticulosa exploracién de las perforan-
tes musculocutaneas (Fig.4). Segiin el marcado preo-
peratorio con & Duplex, se disecan secuenciamente
las perforantes de mayor tamario poniendo especial
cuidado en no sacrificar ninguna perforante hasta no
hallar otra més adecuada. Probablemente, e punto
crucia de laintervencion es la decision de qué perfo-
rante(s) elegir. En el recuadro 2 hemos recopilado,
desde nuestra experiencia, algunas directrices para
ayudar en esta decision.

Una vez se ha seleccionado la mejor perforante se
libera circunferencialmente por encima de la fascia
La vaina anterior del recto se abre longitudinalmente
desde el punto de emergenciade laperforante haciael
pubis. Generalmente hay una pequefia hendiduraen la
fascia alrededor de los vasos perforantes que facilita
la insercion de la punta de las microtijeras. Hay que

tener mucho cuidado en este punto ya que a veces €l
pediculo sigue un trayecto puramente subfascial y
puede ser facilmente dafiado. Es aconsejable abrir la
fascia en direccion cefalica unos 2-3 cm para facilitar
la exposicion de la perforante. Tras la fasciotomia
empieza la fase més delicada de la diseccion del col-
ggjo. La diseccion intramuscular requiere una aten-
cion constante y un manejo meticuloso de los tejidos
tanto por parte del cirujano como de los ayudantes. Es
obligatorio mantener a paciente completamente rela-
jado para evitar contracciones musculares gue provo-
guen una avulsion del pediculo.

Se divide e musculo longitudinalmente siguiendo
ladireccion de las fibras minimizando de esta manera
el dafio muscular. Hay que evitar la seccion indebida
de fibras musculares. Con diseccién roma se va sepa-
rando suavemente el pediculo del tejido areolar peri-
misial. Se ligan cuidadosamente las ramas colaterales
y se cortan. Aungue existe una gran variabilidad en el
trayecto intramuscular de los vasos, generalmente es
mas féacil la diseccidn en la porcion mas inferior ya
gue en este punto los vasos han pasado a la parte pos-
terior del musculo y discurren por un plano adiposo.
Durante la diseccion del pediculo se suelen hallar uno
0 més nervios segmentarios intercostales. Estos son
nervios mixtos que atraviesan la vaina de los rectos
por el lateral, penetran en el musculo por la superficie
posterior y se dividen en un nervio motor y otro sen-
sitivo. Los nervios sensitivos generalmente acompa-
flan a los vasos perforantes en su trayecto hacia la
piel. Se pueden sacrificar o bien preservar para obte-
ner un colgajo con sensibilidad. Las ramas motoras
discurren horizontalmente através del musculo 'y nor-
malmente se localizan anteriores a pediculo vascular
intramuscular (Fig.5). Se aconsgja preservar estas
ramas nerviosas para evitar la denervacion del mus-
culo. A veces, cuando se utilizan una o mas perforan-
tes de unamismalinea vertical se tiene que seccionar
un nervio motor intermedio; en estos casos se puede
reanastomosar antes del cierre.

Normal mente, | 0s vasos epigastricos inferiores pro-
fundos se disecan hasta alcanzar €l borde lateral del
muscul o recto abdominal. A este nivel se obtiene bas-
tante facilmente la exposicion de los vasos realizan-
do una pequefiaincision en lalinea semilunar inferior.
Tras una adecuada diseccion del pediculo, se puede
elevar el lado contralateral del colgajo. Después de la
diseccion del colgajo, se observaun flujo arterial ade-
cuado hasta la porcion més dista del colgao, por
tanto, se puede utilizar en su totalidad si se necesita.
Sin embargo, lazonalV normamente se descarta por-
gue no se necesita 0 porque puede presentar conges-
tién venosa como en un colggjo libre tipo TRAM. S
se necesita todo el colggjo paralareconstrucciony la
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zona |V se encuentra congestiva, se deberia realizar
una anastomosis de rescate con la vena epigastrica
inferior superficial contralateral para facilitar el dre-
naje venoso de la zona IV. Tras la transferencia del
colgajo alazonareceptora, sereparalavainaanterior
del recto con una sutura de hilo trenzado no reabsor-
bible. Como no se haresecado fasciano hay tensiony
no se necesitaunamalla. El colgajo adipocuténeo epi-
gastrico se diseca hasta la apofisis xifoides, se exte-
rioriza el ombligo en su nueva ubicacién, se colocan
drenges aspirativos y se sutura el abdomen por pla-
nos. Se aplica Dermabond ® (Ethicon Inc., Somervi-
[le, NJ) en las incisiones cuténess.

MODIFICACIONES DEL COLGAJO

Se puede disefiar € colggo cutaneo abdominal
inferior como un colgajo Siamés disecando un pedi-
culo vascular en cada lado. Como los dos lados son
independientes, cual quier combinacion de pediculo es
posible: arteria epigastricainferior profunda con arte-
ria epigastrica inferior profunda contralateral, arteria
epigéastrica inferior profunda con arteria epigéastrica
inferior superficial, arteria epigastrica inferior super-
ficia con arteria epigastrica inferior superficial con-
tralateral. De esta manera se puede obtener una vas-
cularizacion excelente de todo el colgajo en personas
con una cicatriz en la linea media. Este colgajo sia
meés también se puede convertir en dos colgaj os sepa-
rados dividiéndolo en dos mitades. Este método es de
eleccion en la reconstruccion simultanea bilateral
mamaria (31,32). Por ultimo, otra aplicacion del col-
gajo con doble pediculo seriala de extender € territo-
rio viable del colgajo DIEP: se puede transferir un
colgajo aun més grande cuando también se conservan
y anastomosan |os vasos iliacos circunfleos superfi-
ciaes.

También es posible conseguir un colgajo DIEP con
sensibilidad (20). La perforante elegida generalmente
va acompariada por un nervio sensitivo que eslarama
anterior cutanea de uno de los nervios segmentarios
mixtos que inervan e musculo recto abdominal. Se
puede disecar esta rama sensitiva hasta el borde late-
ral de la vaina de los rectos separando las fibras del
nervio mixto. Esto afiade una longitud de 3 a 9 cm
haciendo més asequible la anastomosis con €l nervio
de la zona receptora. En reconstruccion mamaria se
utiliza como nervio receptor la rama anterior de la
rama lateral cutanea del cuarto nervio intercostal para
obtener un buen resultado en la recuperacion de la
sensibilidad e incluso de la sensacién erdgena.

Koshima describié la utilizacion de colggjos de
perforantes paraumbilicales finos (33). Demostrd que
es realmente posible obtener una version finadel col-

gajo DIEP resecando la mayor parte del paniculo adi-
poso. Se degjan sblo 5 mm de tejido adiposo bajo la
piel para proteger €l plexo subdérmico. Sin embargo
es crucia preservar un manguito de tejido de unos 3
cm alrededor de la perforante en el proceso de adel-
gazamiento del colgajo parano arriesgar. Este adelga-
zamiento del colgajo puede resultar muy arriesgado si
no se conoce en profundidad la morfologia de los
vasos perforantes y por tanto solo cirujanos con expe-
rienciay con una cuidadosa técnica microquirdrgica
pueden readlizarlo. Creemos aconsejable proceder con
un adelgazamiento y remodelacién del colgajo en un
segundo tiempo.

Por Ultimo, es posible disefiar un colggjo DIEP que
contenga un fragmento de hueso vascularizado (34). Se
puede obtener este colggo compuesto disecando la
parte superior del hueso pubico que se nutre por ramas
pubicas de los vasos epigastricos inferiores profundos.
Este tipo de colgajo se ha empleado en reconstruccion
maxilofacial con una fina paleta cutanea.

TRUCOS TECNICOS PARA OPTIMIZAR LOS
RESULTADOSY EVITAR COMPLICACIONES

A pesar de que a primera vista pueda parecer que
los colgagjos de perforantes requieren més esfuerzo y
mayor técnica que otros colgajos, la diseccion se
vuelve rutinariaa medida que se va adquiriendo expe-
riencia. Estas son algunas recomendaciones para que
ladiseccion del colgajo DIEP resulte seguray fiabley
con unas tasas de complicacién no mayores que las de
cualquier otro colgao libre.

Primero hay que insistir en dos principios quirar-
gicos basicos. exposicion y hemostasia. Una buena
exposicion del campo quirdrgico es importante para
la diseccion intramuscular de los vasos perforantes.
Incluso antes de empezar a ligar las ramas colatera-
les habria que incidir el musculo siguiendo la direc-
cion de lasfibrasy separarlo de modo que expusiera
toda la estructura tridimensional neurovascular. Hay
gue intentar conseguir un control de la hemostasia
perfecto ya que hasta una minima cantidad de sangre
puede tefir el tejido areolar dificultando la disec-
cion. Es mas, la hemoglobina extraluminal actta
como vasoconstrictor asi que se debe irrigar conti-
nuamente con suero fisioldgico para lavar los restos
heméticos. El uso de |la electrocauterizacion bipolar
permite una diseccion eficiente y de escaso sangra-
do. El cirujano debe tomarse su tiempo en compren-
der la anatomia y sus variantes antes de seguir ade-
lante. Es obligatoria una manipulacion cuidadosa de
los tgjidos y se aconseja realizar la elevacion del
colgajo con lupa de aumento.

Para evitar la desecacion de los pequefios vasos se
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recomienda irrigar los tejidos periodicamente con
suero fisiologico. Se deberiafijar el colgajo bien con
grapas o bien deberia estar sujeto con el maximo cui-
dado por un ayudante, ya que € pediculo queda
expuesto y vulnerable a tracciones y otros movimien-
tos bruscos. Si aparecen mas de una perforante ade-
cuada que complica la decision del cirujano, se pue-
den usar microclamps para ocluir selectivamente una
perforante y comprobar el flujo con la perforante no
ocluida. Tras completar las microanastomosis en la
zona receptora hay que comprobar que el pediculo se
encuentre en una posicion adecuada sin torsion ni
acodamientos, especidmente si éste es redundante.
Una vez el colgajo es reperfundido el cirujano debe
presentar un minimo umbral de tolerancia con respec-
to a la congestion venosa y realizar una anastomosis
venosa de rescate ala minima duda. Nosotros usamos
bien lavena epigastricainferior superficial o bien una
segunda vena perforante. Esto afiade poco tiempo al
procedimiento completo, pero asegura una recupera-
cion adecuada del colgagjo y minimiza €l riesgo de
pérdida del colgajo y esteatonecrosis.

APLICACION DEL COLGAJO

En nuestra practica habitual, los colgajos DIEP y
SIEA han reemplazado completamente el uso del col-
gajo TRAM libre y constituyen nuestra primera elec-
cion para la reconstruccion mamaria con tejido auto-
logo. A pesar de coincidir en e componente adipocu-
taneo con el colgajo tipo TRAM, los colggjos tipo
DIEP y SIEA tienen una ventgja adicional: menor
morbilidad de la zona dadora. Esta razén hace que se
prefieran estos colggos considerando la tendencia
meédica hacia procedimientos menos invasivos.

Nosotros usamos los colgajos DIEPy SIEA cuando
se necesita una transferencia microquirdrgica de una
moderada cantidad de tejido blando. La regién abdo-
minal inferior constituye la mayor zona dadora de
tejido adipocutaneo vascularizado del cuerpo huma-
no. Un DIEP tipico aporta de 400 gr a 2 Kg de tgjido
adiposo blando. También aporta una superficie consi-
derable de piel con unas dimensiones medias de 34 X
14 cm. Pensamos que los colgagjos tipo DIEP o SIEA
son muy Utiles para rellenar un hueco, especialmente
cuando se requiere unatextura blanday natural. Tam-
bién se pueden emplear para cubrir un gran defecto,
sobre todo cuando se necesita abultar.

I ndicaciones tipicas

Los colggjos tipo DIEP y SIEA se utilizan sobre
todo en reconstruccion mamaria postoncol 6gica por-
gue aportan tegjido de caracteristicas similares a la
mama (12, 35-37). Preferimos disecar e colggo

abdominal inferior contralateral a la mama a recons-
truir, porque esto permite trabajar simultdneamente a
dos equipos quirurgicos, uno disecando €l colgajoy €
otro preparando la zona receptora. Es mas, la inser-
cion del colgajo contralateral implica la rotacion en
180° dejando la vena epigéstrica inferior superficial
en posicion cefdlicay més cercana alos vasos mama-
rios internos, nuestros receptores preferidos. Asi, la
vena epigéstricainferior superficial puede ser movili-
zada fécilmente y microanastomosada como sistema
de drengje principal en e colgagjo tipo SIEA o como
sistema de drengje secundario en € colgajo tipo DIEP
S se presenta congestivo. En el caso de una recons-
truccién mamaria bilateral, el colggjo abdominal se
diseca como un colgagjo bipediculado. Se divide €
colggjo en dos y cada mitad se microanastomosa con
los vasos mamarios internos contral aterales. Como se
ve, e colggjo abdominal inferior aporta casi siempre
suficiente tgjido para una reconstruccion mamaria
bilateral simultanea, incluso en mujeres delgadas.

Aungue comparte las mismas indicaciones que €l
colggjo DIEP, el SIEA es més adecuado en situacio-
nes clinicas que precisen solo una moderada cantidad
de tegjido parareconstrucciones mamarias uni o bilate-
rales (18, 38, 39). Esto es porque la perfusion del 1ado
contralateral del colggjo es menos fiable que en €
DIEP. Las pacientes obesas presentan a menudo un
sistema superficial bien desarrollado y pueden por
tanto ser buenas candidatas a un colggjo tipo SIEA.
Es més, en pacientes con sobrepeso, €l lado ipsilateral
de un gran paniculo abdominal puede ser méas que
suficiente para una reconstruccién mamaria unilate-
ral. La reconstruccion mamaria bilateral parece ser
unaindicacién ideal parael colggjo tipo SIEA porque
se evita la diseccion intramuscular. Otra buena indi-
cacion es la reconstruccion mamaria parcial en laque
se precisaun volumen de tejido limitado para corregir
una deformidad mamaria secundaria tras una cirugia
conservadora de mama.

Indicaciones atipicas

AUn en el campo de la cirugia mamaria, los colga
jos tipo DIEP y SIEA pueden ser utilizados para
corregir asimetrias congénitas como e Sindrome de
Poland o como técnica de rescate en una protesis de
aumento complicada. Los colggjostipo DIEPy SIEA
también han sido empleados con excelentes resulta-
dos en e aumento mamario estético con tegjido auto-
logo (40). El largo pediculo del colgajo DIEP permite
el uso de unaincision axilar parainsertar €l colgajo en
posicion retroglandular y realizar las microanastomo-
sis con los vasos toracodorsales. De esta manera se
pueden conseguir unos resultados naturales y durade-
ros con una minima cicatriz.
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El colgajo DIEP puede ser Gtil en reconstruccion de
cabezay cuello, especia mente en casos que requieran
volumen como una glosectomia total (41,42). Su
largo pedicul o alcanza facilmente | os vasos cervicales
y €l colgajo se puede elevar a mismo tiempo que se
lleva a cabo la cirugia ablativa reduciendo de esta
manera el tiempo quirdrgico. También se ha descrito
el uso de los colgajos DIEPy SIEA para reconstruc-
cion del contorno facial en deformidades como en la
enfermedad de Romberg (43,44). Ademés, otras bue-
nas indicaciones para un colgajo DIEP son los defec-
tos en las extremidades superiores e inferiores espe-
cialmente cuando se necesitan volumen y una gran
cobertura cutanea (45-47).

Por ultimo, una aplicacion menos comun del DIEP
€s su uso como colgajo pediculado paralareconstruc-
cion de defectos locorregionales (48,47). Disecando
los vasos epigastricos inferiores profundos hasta su
origen, un colgajo DIEP cubrira facilmente el periné,
el trocanter mayor, €l sacro e incluso € tercio medio
del muslo. Si se necesita aln un mayor alcance del
colggo se puede extender la zona IV y realizar una
anastomosis extra entre el pediculo epigastrico infe-
rior superficial o profundo contralateral o incluso el
sistema circunflgjo iliaco superficial y |os vasos geni-
culares. La diseccion de un colgajo DIEP pediculado
generalmente implica la division de uno o més ner-
Vios motores segmentarios y éstos deben ser repara-
dos antes del cierre abdominal.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El paciente es enviado a la sala de recuperacion
donde se monitoriza clinicamente el colgajo. Se com-
prueban periédicamente el color del colgajo, la tem-
peraturay €l relleno capilar. Se administra hidratacion
intravenosa durante al menos dos dias para mantener
un volumen intravascular adecuado y optimizar la
perfusion del colggjo. En el primer dia postoperatorio
se sustituyen |os narcéticos intravenosos por anal gési-
cos administrados por viaora y se inicia la deambu-
lacion. Se administra a todos los pacientes heparina
de bajo peso molecular y Nootropil® (Piracetam) 12
gr/24horas e.v. durante 5 dias y en solucién oral al
20% 25 cc q.i.d. otros 5 dias. Este farmaco aumentala
viabilidad de la porcion distal del colgajo cutaneo
debido a un aumento del flujo sanguineo capilar.
Generamente se da de alta al paciente a los 4-6 dias.

Resultados

Resultados esperados
Nuestra experiencia basada en la realizacion de
unos 1400 colgajos tipo DIEP y SIEA en la Ultima

década apoya la reivindicacion de gque estos colgajos
SON Seguros'y consiguen mejores resultados estéticos.
Cuando se planean y realizan de una manera adecua-
da, estos colgajos presentan unatasa de complicacion
igual o inferior acolgajos TRAM libresal tiempo que
mantienen el estdndar de reconstruccion con tejido
autélogo. Ademas, como la morbilidad de la zona
dadora es minima, es de esperar unarecuperacion mas
rapida. (Casos 1-3.Fig. 6-8)

Resultados adver sos

Como todo colggjo libre, €l DIEPy el SIEA estan
sujetos a las complicaciones microvasculares ya
conocidas (49). Actualmente tenemos una tasa de
revision de colgajos de un 4% y una incidencia de
pérdida total de menos del 1%. Se observd necrosis
parcial del colggjo en un 7% de los casos iniciales
pero desde que empezamos a descartar lazonalV sis-
tematicamente, esto raravez ocurre. Lanecrosis grasa
ocurre en un 6% de los casos, pero este porcentge
aumenta con los fumadores y en pacientes con radio-
terapia postreconstruccién. Los nddulos de necrosis
grasa se resecan a los 6 meses de la intervencion
durante la reconstruccion del pezon.

También ocurren complicaciones en la zona dado-
ra. Aparecen problemas con la herida quirargica en
hasta un 10% de los casos y esta complicacion se
suele asociar alos fumadores. El seroma se desarrolla
en un 3% de los DIEP pero es mucho més frecuente
en los SIEA porque se realiza una diseccion mas
extensa de la zona inguinal. Se aconsgja € uso de
clips para ligar los grandes vasos linfaticos que se
identifiquen y &l uso de un vendaje compresivo. Por
altimo, la aparicion de protuberancias en la zona
abdominal inferior tras la diseccién de un colgao
DIEP se observa en menos de un 1% de los casos. No
hemos tenido nunca una hernia incisional verdadera.
Esto constituye la mayor ventaja sobre el colgajo tipo
TRAM y es una gran demostracion de como se mini-
mizala morbilidad de la zona dadora en la cirugia de
colgajos de perforantes.

Resultados a largo plazo

Se prevé que € uso de colggostipo DIEP o SIEA
en la reconstrucciéon mamaria produzca resultados
duraderos y de alta calidad. Sin embargo el resultado
final se consigue en al menos tres pasos.

1) 0 meses: Transferencia del colggjo

2) 6 meses: Ajustes de volumen y simetria, cirugia
de la mama contralateral, reconstruccion del pezon,
revision de cicatrices

3) 9 meses. Tatugje de la areola

Al contrario que en lareconstruccidn con prétess, se
espera que los resultados de la transferencia de tgjido
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DIEP/SIEA mejoren con € tiempo ya que € colggjo se
ha de asentar y madurar. El volumen del colgagjo puede
fluctuar con las variaciones de peso del paciente. Trasla
transferencia de un colggjo DIEP sensitivo, la recupera-
cién de la sensibilidad es en genera bastante satisfacto-
ria, epecial mente en reconstrucciones con grandesidas
cuténeas (20). El 30% de las pacientes incluso recupera
la sensibilidad erégena. Por supuesto, factores como la
edad, d tabaco o laradioterapiaposeen unagran influen-
ciaen larecuperacion de la sensibilidad.

Conclusiones

El abdomen inferior definitivamente constituye una
excel ente zona donante de abundante tejido blando y se
ha convertido en la primera eleccion para la recons-
truccion mamaria con tejido autélogo. Se puede consi-
derar e desarrollo de los colgajos de perforantes como
un refinamiento de los colggjos miocutaneos ya que
permiten disecar e tgido adecuado con las minimas
secuelas en lazonadadora. Hoy endia, €l colggjo DIEP
se ha convertido en e patrén oro de lareconstruccion y
estdalanando el camino haciaun excitante nuevo capi-
tulo en laevolucion de la Cirugia Pléstica.
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