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Objetivo docente

- Conocer la utilidad de los colgajos libres perforares en la reconstruccibn mamaria autéloga, en particular el colgajo
de la arteria epigastrica inferior profunda (DIEP).

- Estudiar la anatomia de las arterias epigastricas inferiores profundas, su origen, trayecto y variaciones, asi como los
criterios radiologicos clave para seleccionar las perforantes 6ptimas (diametro, localizacion y trayecto corto).

* Describir la utilidad de la angiografia por tomografia computarizada (angio-TC) y el posprocesado tridimensional en
la planificacion preoperatoria de este tipo de colgajos, resaltando su papel en la seleccion del pediculo 6ptimo.

* Reflejar nuestra experiencia en la adquisicion del angio-TC de la pared abdominal.
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Revision del tema

INTRODUCCION

El cancer de mama es uno de los mas frecuentes en las mujeres, siendo la mastectomia el tratamiento habitual. Debido
al impacto funcional, estético y psicosocial, cada vez mas pacientes optan por la reconstruccibn mamaria.

El uso de tejido autdlogo ofrece resultados mas duraderos y con menor tasa de complicaciones que los implantes.
Pueden realizarse con colgados donantes de varias localizaciones: abdomen, espalda, zona gluteo o muslos.

Las técnicas han evolucionado desde colgajos musculocutaneos donde se transferir la piel, grasa y el musculo, hacia
procedimientos microquiruargicos, como la técnica DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator), en los que se aislan
la piel y la grasa que rodean un vaso dominante para crear un colgajo pediculado preservando el musculo
correspondiente.
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Revision del tema

COLGAJO DIEP (DEEP INFERIOR EPIGASTRIC PERFORATOR)

El colgajo DIEP es el colgajo de eleccion para la reconstruccion mamaria. Utiliza la piel y grasa de la zona abdominal, irrigada
por una o varias arterias perforares de la arteria epigastrica inferior y que se extienden por el tejido subcutaneo a través del
musculo recto abdominal.

Presenta ciertas ventajas: se asocia a menores tasas de complicaciones en la zona donante, como dolor, laxitud de la pared
abdominal o hernia, y a menudo ofrece un mejor resultado estético.

Sin embargo presenta una importante complejidad técnica debido a la variabilidad y al pequefno tamafno de las arterias
perforantes requiriendo mayor tiempo quirurgico.

En este contexto, la tomografia computarizada (TC) ha demostrado ser una herramienta fundamental para la localizacion
preoperatoria de estas perforantes.
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Anatomia vascular de la pared abdominal anterior

La arteria epigastrica inferior profunda (AEIP) se origina
medialmente, a partir de la arteria iliaca externa dista y sigue una
trayectoria ascendente entrando en la vaina posterior del musculo
recto por debajo de la linea arqueada.

Se han descrito tres principales patrones de ramificacién de la AEIP:
- Tipo I: Un tronco anico.
- Tipo II: Una unica bifurcacion.

- Tipo llI: Una divisién en tres 0 mas ramas.
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Anatomia vascular de la pared abdominal anterior

Conocer el patrén de ramificacion es importante, ya que, cuando
existen varias arterias perforantes adecuadas, permite determinar si ’ |
proceden de un mismo vaso fuente y, en consecuencia, si pueden \( \( Y
extraerse conjuntamente.

El origen de las arterias perforantes también es importante para
predecir la perfusidén del colgajo, ya que las arterias perforantes que
se originan en una rama lateral de la DIEA pueden no proporcionar
perfusion al colgajo a través de la linea media.

Tipo | Tipo Il Tipo Il
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Figura 1.

Estudio angio-TC con reconstruccion coronal MIP en
el que se muestra el origen de ambas arterias
epigastricas inferiores profundas (AEIP) desde el
tercio distal de las arterias iliacas externas y el
trayecto ascendente que recorren.

- AEIP derecha: Patron de ramificacion tipo Il y un
calibre de hasta 2,5 mm.

- AEIP izquierda: Patron de ramificacion tipo | y un
calibre de hasta 2 mm.
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Figuras 2 y 3.

Estudio angio-TC con reconstruccion coronal
MIP en el que se muestra el origen de ambas
arterias epigastricas inferiores profundas
(AEIP).

- Figura 2: AEIP derecha con patrén de
ramificacion tipo Il.

- Figura 3: AEIP izquierda con patron de
ramificacion tipo .
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Anatomia vascular de la pared abdominal anterior

Tras atravesar la vaina posterior del musculo recto abdominal, comienzan a emerger las ramas de la arteria epigastrica
inferior profunda, conocidas como vasos perforantes.

Los arterias perforantes epigastricas inferiores profundas nacen anteriormente de la AEIP, atraviesan el musculo
recto, perforan la vaina anterior del mismo y recorren un trayecto subcutaneo irrigando una zona variable de grasa y piel
de la pared abdominal.

El recorrido se divide en tres segmentos:
- Segmento intramuscular (Fig 5).
- Segmento subfascial: Puede estar ausente si el vaso cruza simultaneamente el borde anterior del musculo y la vaina.

- Segmento subcutaneo (Fig 4 y 5): Extensién variable, puede presentar anastomosis con ramas de la arteria
epigastrica inferior superficial.
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Figura 4.

Estudio angio-TC, corte axial. Se observa el
trayecto subcutaneo de una rama perforante de
la AEIP derecha (flecha amarilla) con un grosor de
13 mm. Salida a 4,6 cm de la linea media,
ligeramente infraumbilical.

Figura 5.

Estudio angio-TC, reconstruccion sagital. Se
observa el trayecto intramuscular (flecha verde)
ascendente y el trayecto subcutaneo (flecha
azul) de una rama perforante de la AEIP izquierda.
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Seleccidon de perforantes: variables claves

La perforante 6ptima proporciona un suministro sanguineo suficiente al colgajo, al tiempo que minimiza la diseccion
intramuscular.

Las caracteristicas deseadas incluyen un calibre grande, una ubicacion central de la arteria perforante en el colgajo y un
recorrido intramuscular corto que no se encuentre cerca de una insercidon tendinosa.

CARACTERISTICAS DE LA ARTERIA PERFORANTE OPTIMA

Trayecto intramuscular corto, <3 cm.
Grosor a la salida de la fascia muscular >2 mm.
Pediculo unico y de buen calibre
Recorrido poco tortuoso

Localizacion infraumbilical
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Técnica quirurgica

Bajo anestesia general, se coloca al paciente en decubito supino sobre la mesa de operaciones y se prepara el campo estéril.

Una vez identificada una arteria perforante epigastrica inferior profunda adecuada, se realiza
una incision junto a la vaina del recto para exponer el recorrido del vaso a través del musculo recto.

El musculo recto se preserva y se retrae a medida que avanza la diseccién y el vaso
perforante se sigue hasta la arteria epigastrica inferior profunda madre.

Se expone la arteria epigastrica inferior profunda y se sigue hasta el lugar de su origen
en la arteria iliaca externa.

Se extrae un pediculo vascular largo para que la anastomosis con el vaso
receptor pueda permanecer sin tensiéon durante el modelado de la nueva

mama.
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Protocolo de angio-TC
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CARACTERISTICAS TECNICAS EN NUESTRO CENTRO

 Paciente en decubito supino sobre la mesa del TC, sin ropa interior ni objetos metalicos.

« Se obtiene un topograma para localizar las cupulas diafragmaticas y la sinfisis pubica.

« Se administran 150 mL de contraste yodado (Ultravist 370 mg/mL) via intravenosa a 4 mL/seg.

« Se realiza un angioTC en fase arterial con el ROI (region of interest) en la aorta abdominal a nivel infrarrenal.

- Grosor de corte de 0,8 mm.
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- Reconstrucciones multiplanares (MPR)
+ Proyecciones MIP (proyeccion de maxima intensidad)

- Reconstrucciones 3D y de volumen rendering (VR) para localizar
en la piel el punto donde emerge la perforante Optima respecto al
ombligo, con referencias en el eje de coordenadas X e .

Figura 6.

Reconstruccidon VR en la aparece respetada con una flecha la perforante
denominada "Perforante 1” respecto al ombligo. En el texto del informe se
especifica la distancia al mismo.

[2] Flecha Perf
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Informe radiologico

DESCRIBIR LA PERFORANTE DOMINANTE EN CADA LADO DEL ABDOMEN:

Calibre: Diametro arterial (mm) en el punto de origen.

Trayecto intramuscular (longitud y recorrido) y patron de ramificacién subcutanea

Patrén de ramificacion de la arteria epigastrica inferior profunda.

INFORMACION ADICIONAL:
- Presencia de vasos epigastricos superficiales inferiores
- Conexiones vasculares que crucen la linea media y variantes anatdbmicas relevantes.

- Cicatrices abdominales previas y su impacto en la vascularizacion.

Localizacion: Distancia en cm desde el ombligo (medial/lateral), en sistema de coordenadas.

—

4 )

Recomendar la perforante ideal

Mayor calibre, localizacion medial e
infraumbilical a nivel subcutaneo y
recorrido intramuscular corto.

" J
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Limitaciones vy pitfalls

LIMITACIONES TECNICAS:
- Exposicidn a radiaciones ionizantes (pacientes jovenes).
- Riesgo de reacciones alérgicas la contraste yodado y potencial nefrotoxicidad.

- Estudio subdptimo por sincronizacion inadecuada de la fase arterial.

PITFALLS DE INTERPRETRACION:

- Artefactos por endurecimiento del haz (beam hardening), volumen parcial, calcificaciones vasculares...

- Limitaciones en localizacion anatomica: desviacidon promedio de la localizacién 0,6-1 cm vs hallazgos intraoperatorios.
- Cambios posturales: pacientes en decubito supino en TC vs posicion quirurgica.

- Limitacion en pacientes obesas (IMC >30), cirugias abdominales previas...
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Impacto clinico y resultados

 El angio-TC es una modalidad rapida, eficiente y altamente reproducible, capaz de proporcionar una valoracién
precisa del vaso 6ptimo para la seleccion en la reconstruccion mamaria.

+ Ha demostrado resultar en mayor uso de perforantes Unicas y mayor uso de perforantes de fila medial.

* Los beneficios clinicos incluyen una reduccion significativa del tiempo operatorio, disminucidon de la pérdida
sanguinea intraoperatoria, disminucion de la estancia hospitalaria, disminucion de complicaciones como hernias y
mayor confianza del cirujano.
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Figuras 7, 8,9y 10

Angio-TC axial, coronal ,sagital y
reconstruccién VR en el que se
muestran la perforante dominante en
cada lado.

Ambas tienen una disposicion
infraumbilical a nivel subcutaneo pero por
su calibre y recorrido la éptima seria la
“perforante 2" localizada en el
hemiabdomen izquierdo.

Figura 7

[4] Flechar )

PERFORANTE 2
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Figuras 11y 12

AngioTC en plano axial y
reconstruccién VR.

Unicamente se identifica una arteria
perforante 6ptima, rama de la AEPI
derecha.

La reconstruccion VR no es adecuada
aunque en el texto del informe se
describia su posicion respecto al
ombligo en el eje de coordenadas.

[1] Flecha PERFORANTE

Figura 11
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Conclusion

- La angio-TC es una herramienta esencial en la planificacibn de colgajos perforantes para reconstruccion
mamaria.

« Proporciona un mapa vascular preciso que optimiza la seleccion del pediculo, reduce el tiempo quirdrgico y la
morbilidad postoperatoria.

« El conocimiento detallado de la anatomia y la interpretacion adecuada de las imagenes permiten mejorar la
seguridad y los resultados reconstructivos.
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