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1. INTRODUCCION

El cdncer de mama es el cdncer mas frecuentemente diagnosticado y la causa
oncoldégica mds importante de muerte en mujeresl. La incidencia es mayor en Norte
América, Australia, Nueva Zelanda, y en el norte y oeste de Europa; mientras que en
Asia y Africa Sub-sahariana la incidencia es menor®. El tratamiento del cancer de mama
es multidisciplinario e incluye a distintas especialidades entre las que se encuentran la
cirugia, la radioterapia y la oncologia médica. Gracias a esta coordinacién

multidisciplinar se ha conseguido disminuir la mortalidad de este tipo de cancer>.

Dentro del tratamiento global del cdncer de mama, la reconstruccién mamaria es una
parte muy importante. En los ultimos afios se han desarrollado técnicas muy
sofisticadas para optimizar la apariencia de la mama reconstruida, limitar las
comorbilidades de la zona donante y prolongar los resultados en el tiempo. El uso de
tejido autdlogo permite obtener una textura y apariencia similar a la mama
contralateral en comparacién con la reconstruccion mediante implantes mamarios. Se
han descrito diversas localizaciones donadoras de tejido como la parte inferior del
abdomen, el muslo y el gliteo; de todos esos colgajos el que ha demostrado una
mayor adecuacién y menor morbilidad es el colgajo dermograso basado en
perforantes de la arteria epigdstrica inferior profunda (DIEP). No obstante, la diseccién
microquirudrgica y la posterior anastomosis requieren de unas habilidades quirudrgicas
gue no siempre son faciles de adquirir. Todo ello hace imprescindible hallar un modelo
experimental en el que desarrollar dichas habilidades quirdrgicas para acelerar el

aprendizaje y disminuir las complicaciones asociadas al inicio en la microcirugia.

1.1. Reconstruccion mamaria

A) MOMENTO DE LA RECONSTRUCCION

En cuanto al momento de la reconstruccidn ésta puede ser inmediata, diferida o
diferida-inmediata. La reconstruccion inmediata estd reservada para aquellas
pacientes en estadios precoces de cancer de mama que no requieran radioterapia
postmastectomia. Esta técnica obtiene los mejores resultados estéticos y recuperacion
de la calidad de vida de la paciente en un breve periodo de tiempo. Cuando la
radioterapia postmastectomia es precisa se recurre a la reconstruccion diferida. Dada

la fibrosis producida por la radioterapia, suele ser necesaria la reseccion del tejido
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fibrético y posterior reconstruccion mediante colgajos de tejido autdlogo. Los
resultados estéticos obtenidos de esta manera suelen ser inferiores a la reconstruccion
inmediata®. En aquellos casos en los que no esté clara la necesidad de radioterapia se
suele colocar un expansor de tejidos a nivel subpectoral tras la mastectomia. En el caso
de no ser necesaria la radioterapia se podra finalizar la reconstruccién mediante la
colocacién de una proétesis o tejido autélogo. En caso de que se aplicara radioterapia,

la reconstruccidn final se realizaria preferentemente con tejido autélogo.

B) CONSIDERACIONES ONCOLOGICAS

Cada vez son mas demandadas las técnicas de mastectomia ahorradoras de piel y del
complejo areola-pezdn (CAP) ya que permiten la reconstruccidon inmediata de la mama
consiguiendo de una manera rdpida recuperar su forma previa a la cirugia.
Histéricamente se creia que era necesaria la reseccién del complejo areola-pezén para
la total eliminacion del epitelio ductal incluido en el pezén®. No obstante, cada vez son
mas los cirujanos que defienden la preservacién del CAP tanto en mastectomias

profilacticas como terapéuticas para tumores pequefios alejados del CAP.

En cuanto a los beneficios de la radioterapia postmastectomia, éstos solo estdn
firmemente establecidos para tumores en estadio T4 o 4 o mas ganglios linfaticos
positivos ®” aunque también se ofrece en aquellos tumores en estadio T3 con ganglios
linfaticos positivos. A la hora de plantear una reconstruccion mamaria es muy
importante definir el momento en el que se va a indicar la radioterapia (pre o post). En
aquellos tumores que se prevea administrar radioterapia postmastectomia una vez
gue la mama esté reconstruida la mejor opcion es la utilizacién de expansor y prétesis
siempre y cuando la paciente cumpla los criterios necesarios y acepte. Si la
radioterapia se va a administrar previa a la reconstruccion, se recomienda la utilizacién

de tejido autc')logog.

Las terapias sistémicas empleadas se dividen en: endocrinas, citotdxicas y bioldgicas.
Los tumores hormono-dependientes se trataran con supresores de la produccion
estrégenos a nivel de los ovarios, tamoxifeno o inhibidores de la aromatasa segun
proceda. Los tumores no hormono-dependientes o pacientes con un riesgo
intermedio-alto se trataran con quimioterapia. Para aquellos tumores que expresen el
receptor del factor de crecimiento epidérmico humano tipo 2 (HER2/c-neu (ErbB-2))

seran candidatos del tratamiento con Trastuzumab.
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C) OPCIONES RECONSTRUCTIVAS

La clave para obtener el mejor resultado estético es adecuar la técnica a las
caracteristicas de la paciente y el tumor. Los factores a tener en cuenta son:
localizacion/tipo de tumor y extension de la reseccion; factores de riesgo de la
paciente; necesidad de radioterapia adyuvante y si ésta es pre o post cirugia; si hay
disponibilidad de tejido donante a nivel local o a distancia; tamafio y forma deseada de
la mama que va a ser reconstruida; y lo mas importante, las preferencias de la

pacienteg.

> Opciones basadas en Implantes mamarios

i. Reconstruccion en un tiempo: colocacion directa de la prétesis

Este tipo de reconstruccidon generalmente se reserva para aquellas pacientes en las
que se va a realizar una reconstruccién inmediata tras mastectomia ahorradora de piel
o de CAP y cuyas mamas son pequeiias, sin gran ptosis y que desean mantener un

volumen mamario similar al que poseian antes de la cirugia.

ii. En dos tiempos: protesis tras expansor.

Es la reconstruccidon basada en implantes mas utilizada ya que permite conocer la
viabilidad de la piel remanente tras la mastectomia al colocar un expansor de tejido
parcialmente relleno bajo el musculo pectoral mayor. Una vez alcanzado el volumen
deseado y tras comprobar la correcta perfusidn de la piel el expansor es reemplazado
por una protesis. También es la técnica utilizada cuando no es posible realizar una
técnica ahorradora de piel y el tejido remanente no es suficiente para cubrir el
implante sin ejercer una gran tension. Las desventajas de esta técnica se pueden
resumir en: adelgazamiento del musculo pectoral mayor; una menor expansion del
polo inferior; y dolor asociado a la elevacidon del musculo serrato o de su fascia. El
porcentaje de complicaciones con esta técnica van del 8 al 60%. En cuanto al uso de
implantes salinos o de silicona, la satisfaccién de las pacientes es mucho mayor con

, sl 10,11
éstos Ultimos %,

iii. Matriz dérmica acelular

La matriz dérmica acelular puede ser utilizada tanto en la reconstruccién en un tiempo

como en dos tiempos para dar volumen a aquellas zonas que no se puedan rellenar
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satisfactoriamente con el implante, como por ejemplo el polo inferior o cuando no
existe una adecuada cobertura de la prétesis por parte del musculo pectoral mayor.
Contrariamente a lo que se creia, la colocacidn de esta matriz no influye en la aparicién

de la contractura capsularlz.

iv. Complicaciones

Las complicaciones tempranas asociadas a la reconstruccién mediante expansores y
protesis incluyen infeccién, seroma, hematoma, necrosis, malposicidon o exposicion del
implante, contractura capsular, visualizacién de arrugas y rotura del implante. Se
estima que la tasa de reintervencion ronda el 30%. En los ultimos afios se ha advertido

una posible asociacidn entre los implantes y el linfoma anaplasico de células grandes T.

> Reconstruccion mediante tejido autdlogo

Ese tipo de reconstruccion estd mas indicado para pacientes jévenes dado la
durabilidad de los resultados obtenidos con este tipo de colgajos. Las zonas donantes

las vamos a clasificar en abdominales y no abdominales.

i. Zona abdominal

Las ventajas de utilizar esta zona como donante incluyen la abundancia de tejido
adiposo vy la vascularizacion fiable con una minima cicatriz similar a la obtenida tras

una abdominoplastia.

1) Colgajo TRAM pediculado

El aporte sanguineo proviene de la arteria epigastrica superior a través de las ramas
que da para la irrigacién del musculo recto abdominal y el tejido blando suprayacente.
Tras la diseccién del colgajo se crea un tunel subcutdneo desde la zona donante hasta
la zona de la mastectomia. Se puede emplear el colgajo ipsilateral, contralateral o

incluso bilateral en caso necesario.

2) Colgajo TRAM libre

Este colgajo se basa en el pediculo dominante de la arteria epigdstrica inferior,
permitiendo la transferencia de un gran volumen de tejido con un minimo riesgo de
necrosis grasa. Las zonas mejor perfundidas de este colgajo son aquellas localizadas

ipsilateralmente al pediculo. Este colgajo permite realizar reconstrucciones con una



mayor seguridad de supervivencia del colgajo en pacientes de alto riesgo (fumadoras,
obesas o diabéticas) dado su gran aporte sanguineo. La anastomosis microvascular

suele realizarse al pediculo toracodorsal o los vasos mamarios internos.

3) Colgajo TRAM ahorrador de musculo

Este colgajo es una transicion hacia el colgajo basado en la arteria epigdstrica inferior
profunda (DIEP) con una menor comorbilidad del sitio donante dado que respeta la
mayor parte del musculo recto abdominal. Puede obtenerse de forma pediculada o

libre.

4) Colgajo DIEP

Como ya hemos dicho, el colgajo DIEP es una evolucién del colgajo TRAM ahorrador de
musculo que se basa en los vasos perforantes de la arteria epigastrica inferior
profunda, rama de la arteria iliaca externa, que irrigan la piel y tejido subcutaneo del
abdomen. La comorbilidad del sitio donante es minima dado que no es necesaria la
diseccion de tejido muscular. Tan solo es necesario hallar la/s arteria/s perforante/s
dominante/s y disecarla/s hasta su origen en la arteria epigastrica inferior profunda.
No obstante, su diseccion puede ser bastante ardua y la vascularizacién del colgajo
suele ser menor que en el caso del colgajo TRAM dado el menor nimero y didmetro de
los vasos por lo que habria que reconsiderar esta opcion en aquellas pacientes con
factores de riesgo. También se ha podido comprobar un mayor riesgo de congestion
venosa, pérdida parcial del colgajo y necrosis grasa en comparacién con el colgajo

TRAM®,

5) Colgajo SIEA

Al contrario que los colgajos TRAM y DIEP que estan basados en arterias perforantes,
el colgajo cutaneoadiposo basado en la arteria epigdstrica inferior superficial es de tipo
axial directo. Esta arteria nace de la arteria femoral comun e irriga la piel y tejido
subcutaneo de la zona inferior del abdomen ipsilateral. En caso de que esta arteria
tuviera un calibre adecuado seria la mejor opcién reconstructiva con una menor
comorbilidad de la pared abdominal dado que no es necesaria ninguna incision sobre
la fascia o el musculo recto abdominal; no obstante, esta técnica solo es posible en un
30% de las pacientes. Ademas se han de tener en consideracion otros aspectos que

obligarian a convertir un SIEA en DIEP: (1) las pacientes con incisiones de tipo



Pfannenstiel suelen tener seccionadas la arteria y/o vena epigastrica superficial y (2)
en caso de existir una discrepancia mayor de 0,5 mm entre los didmetros de los vasos

receptores y los donantes.

i. Otras zonas donantes

En aquellas pacientes en las que el tejido subcutdneo abdominal no sea suficiente o
presenten alguna cicatriz abdominal que contraindique la realizacion de colgajos

abdominales serd necesario el uso de un colgajo alternativo.

1) Colgajo gluteo

A pesar de que este colgajo aporta gran volumen de tejido adiposo para la correcta
reconstruccién mamaria es considerado de segunda linea porque la diseccién
quirurgica puede ser compleja, hay que reposicionar intraoperatoriamente a la
paciente incrementando el tiempo quirdrgico y las tasas de fracaso son mayores. Si
comparamos el pediculo de la arteria glutea superior y la inferior, éste ultimo es mas
largo y la cicatriz puede ser disimulada con mayor facilidad en el surco gluteo. El
inconveniente de basar este colgajo en la arteria glutea inferior es la posibilidad de

irritar el nervio ciatico.

2) Colgajo gracilis

Este colgajo se basa en las perforantes de la arteria femoral circunfleja media. Las
complicaciones que podemos encontrar al realizar este colgajo son: cicatrices
ensanchadas, linfedema del miembro inferior y una mayor tasa de cirugias secundarias
para aumentar el volumen obtenido. Por estos motivos se considera un colgajo de
segunda linea util en casos de reconstrucciones inmediatas en mamas de pequefio

tamano.

> Reconstruccion combinada con tejido autdlogo e implantes

i. Colgajo Latissimus Dorsi pediculado

Se trata de un colgajo muy fiable basado en el pediculo toracodorsal pero con el que se
obtienen volimenes muy pequefios por los que suele ser necesaria la insercién de una

protesis mamaria. En los casos en los que se haya realizado un vaciamiento ganglionar
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previo suele ser recomendable la visualizacion del pediculo vascular toracodorsal
mediante alguna técnica de imagen para corroborar la indemnidad de dicho pediculo.

La isla cutanea se puede dibujar en direccién oblicua o vertical.

> Reconstruccion del complejo areola-pezén (CAP)

Para finalizar, el toque final de la reconstruccion mamaria consiste en la creacién de un
nuevo complejo areola-pezdn. Existen diversas técnicas que incluyen colgajos locales,

injertos compuestos e injertos del pezén contralateral cuando éste es de gran tamafio.

El mejor momento para la reconstruccién es al menos transcurridos 2 meses desde la

reconstruccién, una vez que la mama logra su forma final.

> Complicaciones

Las complicaciones precoces asociadas con la reconstruccién mediante tejido autdlogo
incluyen problemas de cicatrizacidn y necrosis. En la zona donante podemos encontrar
infeccion, hematoma, seroma, retraso en la cicatrizacién, dehiscencia de sutura vy
necrosis grasa y de la piel. La tasa de complicaciones se ve incrementada en aquellas
pacientes fumadoras, obesas, diabéticas, con cicatrices abdominales y a las que se les
ha aplicado radioterapia postmastectomia. Las complicaciones a largo plazo que
podriamos encontrar se centran en la zona donante y son mas frecuentes en aquellas
técnicas que emplean la musculatura. Entre ellas destacariamos la hernia abdominal o

la laxitud de la pared abdominal.

1.2. Colgajo DIEP

Como ya hemos comentado anteriormente, el abdomen inferior en una fuente ideal
de tejido autdlogo dermograso, especialmente para la reconstruccion mamaria. La
mayoria de pacientes que desarrollan cdncer de mama se encuentran en la edad en la
gue también presentan exceso de tejido adiposo y piel abdominal por lo que no suele
haber problema a la hora de obtener tejido suficiente para la reconstruccion,
obteniendo una mama de volumen y caracteristicas similares a la contralateral.

Especial relevancia tienen los colgajos dermograsos basados en perforantes de la
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arteria epigastrica inferior profunda (DIEP) o superficial (SIEA) dado que respetan la
musculatura abdominal disminuyendo las comorbilidades del sitio donante. Por este

motivo se han convertido en la primera opcién reconstructiva.

A) RECUERDO HISTORICO

El colgajo DIEP y otros colgajos de perforantes abdominales tienen su origen en el
trabajo publicado por Stuart Milton en los afios 1960. Por aquella época se empleaban
colgajos con vascularizacion aleatoria hasta que en 1970-1971, utilizando un modelo
porcino, demostré que se podian disecar colgajos mucho mayores de forma segura si
éstos se basaban en un vaso conocido, también Ilamados colgajos axiales. El primero
en utilizar este concepto de colgajo axial pediculado para transferir tejido abdominal a
la zona toracica para la reconstruccién mamaria usando la arteria epigastrica superior
e incluyendo en el colgajo el musculo recto abdominal (colgajo TRAM) fue Drever en
1977. Més tarde, en 1982, Hartrampf* demostraria que la isla cutanea podia ser
disecada transversalmente en el abdomen. En 1973, el término “colgajo libre” fue
utilizado por primera vez por Taylor y Daniel para describir la transferencia a distancia
de un colgajo cutdneo mediante una anastomosis microvascular. Mas adelante, en
1975, estos mismos autores describirian anatédmicamente las zonas donantes de los
colgajos libres mas utilizados en la actualidad. En 1979, Holstrom describié el uso del
colgajo TRAM libre para la reconstruccién mamaria. Dada la comorbilidad observada
en la zona abdominal donante se fueron desarrollando técnicas que preservaban la
musculatura abdominal. Estas técnicas ahorradoras de musculos fueron introducidas
por Elliott y Feller. En 1989, Koshima refind dichas técnicas y empled por primera vez el
colgajo dermograso abdominal basado en la arteria epigastrica inferior profunda para
la reconstruccion de cabeza y cuello. De manera independiente, Allen y Treece en
1992, consiguieron transferir con éxito un colgajo DIEP para la reconstruccién
mamaria. El DIEP gand popularidad rédpidamente ya que aportaba las mismas ventajas
en materia de reconstruccion que el TRAM pero sin la morbilidad afiadida de sacrificar

un importante musculo.

Al mismo tiempo, otros cirujanos realizaban transferencias de la misma regién
abdominal inferior pero basandose en los vasos epigastricos inferiores superficiales. En
1976, Boeckx publicd su experiencia con 6 colgajos libres basados en la arteria

epigdastrica inferior superficial (SIEA), la mayoria de ellos empleados para
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reconstruccién facial. En 1984, Hester et al demostraron con éxito la polivalencia del
colgajo y fue Grotting en 1991 el primero en usar el colgajo de la abdominoplastia para
reconstruccién mamaria. El colgajo SIEA aporta abundante superficie cutdnea y tejido
adiposo subcutaneo con minima morbilidad de la zona donante ya que preserva toda

la musculatura abdominal.

En esta época en que la Ciencia avanza rapidamente, los colgajos de perforantes
constituyen un importante paso en la interminable bldsqueda del mejor resultado con
el menor coste para el paciente. Los colgajos DIEP y SIEA aportan gran calidad en la
reconstruccién con tejido autélogo con la minima morbilidad y deberian ser tenidos en

cuenta por el cirujano de hoy en dia.

B) COLGAJO DE PERFORANTES

Antes de comenzar la descripcion pormenorizada del los colgajos DIEP y SIEA, seria

recomendable describir brevemente en qué consisten los colgajos de perforantes.

El colgajo de perforante es aquel tejido irrigado a través de una arteria perforante. El
término perforante describe un vaso sanguineo que es rama de un vaso de mayor
calibre y nutre un determinado territorio de tejido o angiosomals. Mathes y Nahai
clasificaron los colgajos fasciocutaneos en un sistema tripartita basandose en los tres
tipos principales de perforantes: tipo A (vaso cutaneo directo), tipo B (vaso
septocutaneo) y tipo C (vaso musculocutaneo). Las perforantes se pueden clasificar en:
(1) directas si siguen un trayecto desde vaso principal hasta la piel sin nutrir ninguna
estructura profunda (tipo A y B de Mathes y Nahai) y (2) indirectas si atraviesan
primero una estructura intermedia antes de alcanzar el plexo subdérmico (tipo C de
Mathes y Nahai). En cuanto los patrones de ramificacion de las perforantes
musculocutaneas encontramos: (1) perforantes tipo 1 que atraviesan casi
directamente desde la fascia profunda hasta el plexo subdérmico sin emitir ramas; (2)
perforantes tipo 2 que emiten ramas en el tejido adiposo, justo antes de alcanzar el
plexo subdérmico, discurriendo de forma paralela a la superficie del colgajo (por
ejemplo la arteria circunfleja femoral lateral del colgajo de tensor de la fascia lata o la
arteria epigastrica inferior profunda del colgajo DIEP); y perforantes tipo 3 que
discurren por la fascia profunda una distancia indeterminada hasta alcanzar el tejido

subcutaneo (por ejemplo a arteria circunfleja femoral lateral del colgajo ALT).
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Los colgajos de perforantes no siempre son cutaneos; se puede eliminar e componente
cutaneo para crear un colgajo adiposo o adiposofascial. Su nomenclatura se basa en la

arteria principal de origen.

Las ventajas propuestas de los colgajos de perforantes son®®: (1) reducen la morbilidad
del sitio donante; (2) reducen el dolor postoperatorio; (3) la recuperacién es mas
rapida y la estancia hospitalaria mas breve; (4) existe menor dificultad para tallarlos o
adelgazarlos para cubrir o rellenar defectos; y (5) el pediculo es mas largo que con el

colgajo musculocutdneo correspondiente.

En cuanto a los puntos técnicos de los colgajos de perforantes decir que (1) se puede
incrementar la longitud de su pediculo disecando la perforante hasta su origen; (2) se
debe preservar deliberadamente una vena perforante subcutdnea u otra vena de gran
tamafio durante su obtencion para sobrecargar el flujo de salida en caso de que exista
congestién venosa; y (3) la necesidad de estudios preoperatorios depende del cirujano:
se pueden identificar perforantes en el preoperatorio con ecografia Doppler color,

tomografia computerizada, angiografia o Doppler manual audible.

C) INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Los colgajos tipo DIEP y SIEA se utilizan sobre todo en reconstruccidn mamaria
postoncoldgica, ya sea tras mastectomia o cirugia conservadora, porque aportan tejido
de caracteristicas similares a la mama. Aunque comparte las mismas indicaciones que
el colgajo DIEP, el SIEA es mas adecuado en situaciones clinicas que precisen sélo una
moderada cantidad de tejido para reconstrucciones mamarias uni o bilaterales’’. Esto
es porque la perfusién del lado contralateral del colgajo es menos fiable que en el
DIEP. Las pacientes obesas presentan a menudo un sistema superficial bien

desarrollado y pueden por tanto ser buenas candidatas a un colgajo tipo SIEA.

Auln en el campo de la cirugia mamaria, los colgajos tipo DIEP y SIEA pueden ser
utilizados para corregir asimetrias congénitas como el Sindrome de Poland o como
técnica de rescate en una proétesis de aumento complicada. Los colgajos tipo DIEP y
SIEA también han sido empleados con excelentes resultados en el aumento mamario

estético con tejido autdlogo.

El colgajo DIEP puede ser util en reconstruccidon de cabeza y cuello, especialmente en

casos que requieran volumen como una glosectomia total. Su largo pediculo alcanza
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facilmente los vasos cervicales y el colgajo se puede elevar al mismo tiempo que se
lleva a cabo la cirugia ablativa reduciendo de esta manera el tiempo quirudrgico.
También se ha descrito el uso de los colgajos DIEP y SIEA para reconstruccion del
contorno facial en deformidades como en la enfermedad de Romberg. Ademas, otras
buenas indicaciones para un colgajo DIEP son los defectos en las extremidades
superiores e inferiores especialmente cuando se necesitan volumen y una gran

cobertura cutanea®®.

Por ultimo, una aplicacion menos comun del DIEP es su uso como colgajo pediculado
para la reconstruccién de defectos locorregionales. Disecando los vasos epigastricos
inferiores profundos hasta su origen, un colgajo DIEP cubrirad facilmente el periné, el

trocdnter mayor, el sacro e incluso el tercio medio del muslo.

Mds importantes incluso que las indicaciones son las contraindicaciones. Entre las
contraindicaciones absolutas se encuentran la abdominoplastia o la lipectomia
abdominal previa y el tabaquismo activo (incluido un mes previo a la intervencién
quirargica). De las contraindicaciones relativas se pueden destacar las liposucciones
abdominales, cicatrices abdominales transversas u oblicuas largas y cicatrices de
apendicectomia; en estos casos es recomendable realizar un examen preoperatorio
con Doppler o con TAC previa a la planificacion del DIEP o SIEA. La obesidad o la
radioterapia tras la intervencidn quirdrgica también se consideran contraindicaciones
relativas'’;. En cuanto a esto ultimo, se han podido comprobar mejores resultados a
largo plazo cuando se aplica la radioterapia previa a la realizacidén de la reconstruccion

mamaria que cuando se irradia la mama una vez reconstruida®®.

D) ANATOMIA REGIONAL HUMANA DE LA PARED ABDOMINAL

> Sistema arterial

El aporte sanguineo a la parte 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 epigastrica inferior profunda se
origina en la arteria iliaca externa, proximal al ligamento inguinal. Transcurre
superomedialmente por el tejido extraperitoneal, atraviesa la fascia transversalis y
origina 2 6 3 pequefias ramas peritoneales. Entonces entra en la vaina de los rectos

pasando anterior a la linea arcuata. Después de penetrar el musculo, la arteria
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epigdstrica inferior profunda generalmente se divide en 2 ramas principales. La rama
lateral es dominante en un 50% de los casos y la medial en un 7%. Ambas presentan un
calibre similar en un 15% de los casos y en un 28% se presenta como un eje central con
multiples ramas secundarias®®. La porcién craneal de la arcada epigastrica esta
compuesta por la arteria mamaria interna, la cual se origina en la arteria subclavia. La
arteria mamaria interna continda por el abdomen como arteria epigastrica superior
para finalizar en una zona a medio camino entre la apofisis xifoides y el ombligo. En
esta regidn existen multiples anastomosis entre el sistema epigdastrico superior y el
inferior. Lateralmente, la arcada epigastrica se anastomosa con las ramas terminales
de las 6 arterias intercostales mas caudales, asi como con la rama ascendente de la

arteria circunfleja iliaca profunda.

En el caso del aporte sanguineo a la pared abdominal en humanos la arteria epigastrica
inferior profunda es relativamente mas importante que la arteria epigastrica superior
dado que (1) el didmetro de la arteria epigastrica inferior profunda es mayor, con un
didmetro externo de 3.4 mm en su punto de origen en comparacion con los 1.6 mm de
diametro externo de la arteria epigastrica superior; (2) la gran mayoria de perforantes
cutaneas se localizan en la regidén periumbilical, inferior a la zona anastomética, es

decir, en el territorio de la epigastrica inferior profunda.

Hay ramas musculares para el musculo recto abdominal, perforantes miocutaneas que
prestan una mayor contribucion al misculo que a la piel y viceversa, perforantes que
contribuyen principalmente a la vascularizacidon cutanea. Obviamente, estas ultimas
constituyen el objetivo a identificar y usar para vascularizar el colgajo DIEAP. En
ocasiones, se identifican perforantes que rodean el borde del musculo recto abdominal
y que no lo atraviesan. Estas perforantes fasciocutdneas pararrectales pasan, bien
medialmente justo al lado de la linea alba, o bien lateralmente, desde los vasos
segmentarios laterales a través de la aponeurosis del musculo oblicuo externo. En
general, aunque las perforantes de pequeno calibre son numerosas, hay una media de
5 perforantes con un didmetro mayor de 0.5 mm que nacen de cada epigdstrica

. . 2
inferior profunda®. A veces se encuentran perforantes de hasta 1.5 mm.

Después de atravesar la vaina anterior del recto anterior, las diferentes perforantes
realizan distintos recorridos a través del tejido adiposo subcutaneo. Algunas ascienden
verticalmente hacia la piel suprayacente mientras que otras presentan un trayecto mas

horizontal. Las perforantes generalmente se ramifican fractalmente hasta encontrarse
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con el plexo subdérmico. A través del plexo subdérmico, se encuentra el segundo nivel
de canales anastomoticos entre los vasos principales. Aqui es donde las perforantes
procedentes de la epigastrica inferior profunda se unen con las ramas cutaneas de la
arteria epigastrica superior, las arterias intercostales inferiores, las arterias iliacas
circunflejas profunda y superficial, la arteria epigastrica inferior superficial, la arteria
pudenda superficial externa y la arteria epigastrica inferior profunda contralateral. El
plexo subdérmico conforma la red vascular de los colgajos cutaneos abdominales mas
inferiores y es la razén por la que una isla cutdnea o adiposa puede ser perfundida bien
por la epigastrica inferior profunda o bien por la superficial. Si se ligaran todos los
vasos que nutren el plexo subdérmico excepto una perforante, el drea de piel irrigada
se determinaria por la presidn que esta perforante crease en el sistema. Por lo tanto,
el didmetro y el patrén de ramificacién de la perforante constituyen los puntos clave

para definir el territorio clinico de los colgajos de perforantes.

La arteria epigdstrica inferior superficial constituye el segundo suministrador
sanguineo para la piel de la regidn inferior abdominal. Esta arteria es un vaso cutaneo
directo que se origina en la arteria femoral comun, 2-3 cm por debajo del ligamento
inguinal en el 17% de los casos o en un tronco comun con la arteria iliaca circunfleja
superficial en el 48% de los pacientes'®. La arteria se encuentra ausente o hipoplasica
en el 35% de los sujetos21 y en tales casos se sustituye por una gran rama ascendente
de la arteria iliaca circunfleja superficial. La arteria epigastrica inferior superficial pasa
craneal y lateralmente por el tridngulo femoral, cruzando el ligamento inguinal por su
punto medio y vyace profunda a la fascia de Scarpa. El vaso continda
superomedialmente hacia el ombligo, penetrando la fascia de Scarpa bastante por
encima del ligamento inguinal, para seguir por el tejido subcutaneo superficial. A
menudo, la arteria epigdstrica inferior superficial se anastomosa con grandes

perforantes periumbilicales.

> Sistema venoso

La anatomia del sistema venoso de la zona abdominal inferior es similar a la anatomia
arterial ya que las diferentes venas concomitantes acompafian a sus arterias hacia los
vasos proximales. Las pequefias venas que perforan la vaina anterior del recto
abdominal drenan en las venas epigastricas inferiores profundas y éstas en la vena
iliaca externa. De modo similar, la arteria epigastrica inferior superficial se acompana

de 2 venas concomitantes que drenan en la vena femoral comun y ocasionalmente, en
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el bulbo safeno. Sin embargo, muchas veces estas venas son pequefias o pueden
incluso estar ausentes. Por otro lado, existe una vena que es constante y de un calibre
grande en la mayoria de ocasiones, la vena epigdstrica inferior superficial, que se

localiza medial a la arteria epigastrica inferior superficial y mas superficial.

La vena epigdstrica inferior superficial no se acompafiia de arteria y es tributaria de la
vena safena mayor, cerca de la fosa oval. Existen conexiones anastomaticas entre este
sistema superficial y las venas perforantes de la vena epigastrica inferior profunda. La
vena epigastrica inferior superficial es considerada por algunos autores como el

drenaje preferencial del paniculo abdominal en condiciones normales y no quirurgicas.

> Sistema nervioso

La inervacién motora y sensitiva de la pared abdominal depende principalmente de los
nervios intercostales del séptimo al decimosegundo con alguna contribucién del nervio
iliohipogastrico y del ilioinguinal. Los musculos laterales estan inervados por estos
ocho nervios mientras que el musculo recto abdominal y el piramidal, mas mediales,
estan inervados sélo por los intercostales. La inervaciéon sensitiva de la piel abdominal
depende de las ramas cutdneas lateral y anterior de los nervios intercostales dando
lugar a dermatomas segmentarios. Hay una pequefia zona superior al pubis inervada

por la rama cutdnea anterior del nervio iliohipogastrico.

E) ANATOMIA DE LA MAMA

> Aporte arterial

La arteria de mayor aporte sanguineo a la mama es la mamaria interna que aporta un
60% de la circulacidn total a través de ramos perforantes que pasan entre el primeroy
cuarto espacio intercostal®. La porcidn externa esta irrigada por la mamaria externa a
través de su rama toracica lateral, la cual en algunos casos puede originarse
directamente de la axilar; esta rama aporta el 30% de la vascularizacion. La arteria
toracica lateral se dirige hacia la prolongacion axilar de la glandula por su cara anterior;
generalmente se divide en dos ramas paralelas que descienden lateralmente por el
borde externo de la glandula, una de ellas, la mas interna se dirige hacia el pezén
(Maliniac) y por debajo de él termina anastomosandose con las ramas de la mamaria

interna. En relacién con las intercostales (ramas de la Aorta tordcica), aportan el 10%
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restante de la irrigacion. Las verdaderas perforantes serian las externas, pues las
internas del cuarto y quinto espacio dependen de la mamaria interna. Estas ramas
intercostales externas irrigan los cuadrantes inferiores y se distribuyen en el tejido laxo
retromamario; por si solas pueden suplir los requerimientos vasculares del tejido

glandular cuando este es manejado quirdrgicamente.

> Drenaje venoso

Las venas nacidas en la red capilar son mas frecuentes que las arterias y siguen al
trayecto arterial, dirigiéndose a la cara anterior de la mama donde forman por debajo
de la piel una red de anchas mallas que constituyen el plexo venoso superficial. El
drenaje del grueso de la glandula mamaria estd a cargo del plexo venoso profundo;
éste a su vez drena a la vena mamaria interna, las venas intercostales y la vena toracica

lateral.

> Inervacidn

La inervacidon se efectla por ramas cutaneas anteriores y laterales de los nervios
intercostales segundo al sexto y de la rama supraclavicular del plexo braquial. El pezén

es inervado por el cuatro nervio intercostal.

F) ANATOMIA DEL COLGAJO DIEP

> Aporte arterial

i. Dominante

El colgajo abdominal inferior puede estar vascularizado por la arteria epigastrica
inferior profunda o por la superficial. Por definicién, el colgajo DIEP estd perfundido
so6lo por una o mas perforantes de la arteria epigdstrica inferior profunda. Cuando se
diseca el pediculo hacia el 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 si se diseca el pediculo hasta su
origen. En este punto, el didmetro de la arteria es de 3 a 3.5 mm. En el caso de un
colgajo SIEA, un estudio anatémico reciente demostraba que se identificaba la arteria

epigastrica inferior superficial en un 72% de los especimenes, con un didmetro medio
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de 1.6 mm (de 0.75 a 3.5 mm) a nivel del ligamento inguinal **. En el 58% de los casos,

la arteria se presentaba bilateralmente. La longitud del pediculovade 4a 7 cm.

ii. Menor

El aporte sanguineo secundario proviene de la arteria epigdstrica superior, de las
arterias intercostales mas caudales, de las arterias iliacas circunflejas superficial y
profunda y de la arteria pudenda externa. Como los colgajos DIEP y SIEA se elevan
basados en sus respectivos pediculos dominantes, los vasos secundarios deben ser
ligados durante la disecciéon de los colgajos. Sin embargo, estd indicado disecar un
pediculo menor y anastomosarlo también al pediculo dominante para poder extender

el territorio del colgajo.

> Drenaje venoso

i. Primario

La piel de la regidon abdominal inferior posee 2 sistemas de drenaje: (1) la vena
epigastrica inferior profunda y (2) la vena epigastrica inferior superficial. En la mayoria
de los casos, el colgajo 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 relacion inversa
entre las venas del sistema profundo y las venas superficiales. De hecho, el sistema de
la vena epigastrica inferior superficial puede ser el dominante en algunos casos.
Cuando la vena epigastrica inferior superficial presenta un didmetro considerable
deberia ser preservada porque la vena perforante de la vena epigastrica inferior
profunda puede ser insuficiente. Por el contrario, si las venas superficiales han sido
interrumpidas por una incisién tipo Pfannenstiel, puede tener lugar el fenédmeno de
retardo con el resultado de un potenciamiento del sistema venoso profundo. Por
supuesto, en el caso de un colgajo SIEA, la vena epigdstrica inferior superficial

constituye el drenaje venoso primario. Su diametro alcanza de 2 a 4 mm.

ii. Secundario

El drenaje venoso secundario del colgajo esta compuesto por las venas concomitantes
de la arteria epigastrica inferior superficial, de la arteria epigastrica superior, de las

arterias circunflejas iliacas y de las intercostales inferiores. Si las venas concomitantes
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de la arteria epigastrica inferior superficial son grandes, se pueden utilizar como
drenaje del colgajo. Sin embargo, generalmente presentan un diametro inferior a 1

mm o ni siquiera existen.

> Inervacion

i. Sensitiva

El colgajo DIEP puede ser inervado si se utiliza una de las ramas sensitivas intercostales
que atraviesan el tejido subcutdneo en su camino hacia la piel, generalmente
acompafiando a una perforante de la arteria epigdstrica inferior profunda. Tras
recorrer el plano entre el musculo oblicuo interno y el musculo transverso abdominal,
acompafando a sus respectivas arterias 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 musculo. Normalmente, penetran en el recto abdominal en la unién
entre el tercio medio y el lateral. En este punto, se dividen dando lugar a ramas
musculares motoras para el musculo medial 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 colgajo sensitivo ya que la diseccién de un nervio

sensitivo implica diseccion intramuscular.

iii. Motora

Al no incluirse musculo en estos colgajos no existe inervacidén motora.

F) VENTAJAS EN INCONVENIENTES DE LOS COLGAJOS DIEP Y SIEA

» Ventajas

Los colgajos DIEP y SIEA comprenden todas las ventajas del colgajo TRAM excluyendo
la mayoria de 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 tejido. La primera y mas importante ventaja de los colgajos DIEP y SIEA sobre
el TRAM es la minima morbilidad de la zona donante. 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 también se evita. El dolor postoperatorio

es minimo y el tiempo de hospitalizacién se reduce y por tanto resulta en un menor
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coste sanitario®®. Es mas, los pacientes retoman mas rapidamente sus actividades
laborales y fisicas. El pediculo presenta unos centimetros mds de longitud gracias a la
diseccidn intramuscular permitiendo asi una mayor flexibilidad a la hora de posicionar
el colgajo en la zona receptora. Ademas de estas ventajas, las pacientes que se
someten a este tipo de reconstruccidon se benefician de una mejora en su contorno

abdominal con una cicatriz bastante disimulable.

> Inconvenientes

El colgajo DIEP presenta pocos aspectos que puedan ser considerados como
desventajas. Al igual que otros colgajos de perforantes, la intervencidén presenta una
curva de aprendizaje bastante larga y precisa una diseccidn delicada. La duraciéon de la
intervenciéon es mayor que la de un TRAM libre, sobre todo si el cirujano no esta
familiarizado con la técnica. Rara vez el colgajo presenta congestion venosa durante su
diseccién. Sin embargo, esta situacién se soluciona con una anastomosis venosa extra
en la mayoria de los casos. El volumen de tejido bien perfundido en el caso de un
colgajo tipo SIEA es ligeramente menor que el de los colgajos tipo DIEP o TRAM. Es
mas, el pediculo del colgajo SIEA es algo mas corto, haciendo que la adaptacién y
remodelacidn del colgajo sea mas complicada. La arteria epigdstrica inferior superficial
es anatomicamente inconstante y puede estar ausente en hasta un tercio de los casos.
Dado que la diseccion del pediculo del colgajo tipo SIEA tiene lugar en el area de los
ganglios inguinales, presenta una mayor tasa de seroma en la zona donante que los

colgajos DIEP o TRAM®.

G) DISENO DEL COLGAJO

> Conceptos generales

Tal como muestran los estudios de perfusion cutdnea, los vasos perforantes pueden
irrigar de forma fiable islas cutdneas de su propio angiosoma asi como piel de los
angiosomas inmediatamente adyacentes. Esto es posible gracias a la presencia de
interconexiones en el plexo subdérmico. De esta manera, los colgajos DIEP pueden ser
disefiados de una manera personalizada siempre y cuando estén basados en una
perforante adecuada. Primero se localiza la perforante elegida en el abdomen y luego
se disefia el colgajo basandose en este vaso. La extension del colgajo puede incluir de

manera fiable la piel de los angiosomas adyacentes (vasos intercostales y vasos
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epigastricos inferiores contralaterales). Generalmente se marcan los colgajos DIEP
siguiendo el disefio de una abdominoplastia convencional. Esto permite el cierre
estético y los beneficios de la remodelacidn del contorno abdominal. Ademas, el tejido
excedente disecado con el colgajo permite mayor flexibilidad en la adaptacion y

remodelacién del colgajo en el drea receptora.

> Consideraciones especiales

Hay que prestar especial atencion a las cicatrices abdominales. Aunque la presencia de
una cicatriz abdominal transversal baja (p.e. Pfannenstiel) pueda constituir una
contraindicacién para un colgajo tipo SIEA, no representa un inconveniente para los
colgajos tipo DIEP ya que la incision del margen inferior puede estar situada al mismo
nivel. Sin embargo, perforantes musculocutaneas de gran calibre procedentes de los
musculos rectos abdominales pueden o no hallarse presentes, segun el alcance de la
diseccién del colgajo superior realizada en la intervencidon previa. Por tanto, es
altamente recomendable en estos casos un estudio preoperatorio con Doppler o
escaner. Las cicatrices abdominales menores como las de apendicectomia también
pueden ser ignoradas ya que éstas no afectan significativamente la vascularizacién del
colgajo. Las cicatrices de la linea media si son mas problematicas ya que limitan el flujo
sanguineo a la regién contralateral del colgajo. Si se necesita el colgajo entero para la
reconstruccién, una excelente idea seria realizar un colgajo para garantizar la

vascularizacién de las dos mitades del colgajo.

> Dimensiones del colgajo

El tamafio medio de la paleta adipocutanea que se obtiene al elevar un colgajo tipo
DIEP es de 34 x 14 cm pero puede alcanzar hasta 50 x 20 cm segun la constitucion de la
paciente y los requerimientos de tejido. Lo mas habitual es que la zona IV no se
necesite y se descarte. En los colgajos tipo SIEA la perfusidon pasada la linea media

puede no ser tan fiable.

> Marcado del colgajo

Se coloca a la paciente en posicidon de decubito supino. Primero se marcan las mejores
perforantes segln los hallazgos obtenidos con el Doppler o con el escaner de

multidetectores.
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Se utiliza un sistema de coordenadas centrado en el ombligo para localizar las
perforantes de manera mas precisa. Se puede usar un aparato doppler portatil para
localizar y marcar la posicion de los vasos epigastricos inferiores superficiales. Después
se disefia el colgajo basado en la perforante principal. La reseccidon cutdnea total
presenta generalmente una forma eliptica y abarca desde una espina iliaca

anterosuperior a la contralateral.

La incisién inferior se situa a la altura del pliegue suprapubico vy la incisién superior se
sitla justo por encima del ombligo. La laxitud del tejido se comprobara con el test del

pellizco para asegurar un cierre directo sin excesiva tension.

H) CONSIDERACIONES ANESTESICAS

La diseccidén del colgajo se realiza bajo anestesia general. Es crucial que el paciente
esté completamente relajado durante la diseccidon intramuscular de las perforantes
para facilitar la manipulacion quirdrgica y evitar dafios indebidos en el pediculo por
contracciones musculares. Como la intervenciéon puede ocupar un gran espacio de
tiempo es importante llevar un control meticuloso del balance hidrico durante toda la
operacion para evitar hiper o hipovolemia. La sobrecarga de liquidos puede causar
edema del colgajo mientras que la hipoperfusién puede provocar un flujo insuficiente
en el colgajo con el consiguiente aumento del riesgo de trombosis. Se deben tomar

medidas de tromboprofilaxis en los periodos peri y postoperatorios.

1) TECNICA QUIRURGICA

Tras la induccidon de la anestesia general se infiltran las lineas de incisién con
anestésico local con epinefrina excepto en la regién de los vasos epigastricos inferiores
superficiales. Primero se realiza la incisién abdominal inferior. La diseccion del tejido
subcutaneo es poco sangrante gracias al uso del bisturi eléctrico. En un punto 4-5 cm
lateral a la linea media se localiza la vena epigastrica inferior superficial de cada lado.
Hay que fijarse en el calibre de estos vasos ya que dan una idea de la importancia
relativa del drenaje venoso superficial sobre el drenaje venoso profundo. A no ser que
la vena epigastrica inferior superficial sea muy pequefia e insignificante, ésta debe ser
disecada unos cuantos centimetros y ligarse con cuidado las ramas colaterales ya que

puede ser utilizada de rescate en el caso de un drenaje venoso profundo insuficiente.
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En el caso del colgajo tipo SIEA, la vena epigdstrica inferior superficial constituye la via
de drenaje principal y debe ser disecada hasta su origen. Luego se prosigue
lateralmente para identificar la arteria epigdstrica inferior superficial. Esta
generalmente se localiza en el punto medio del ligamento inguinal, unos 2-3 cm lateral
a la vena epigastrica inferior superficial y profunda a la fascia de Scarpa. Si el didmetro
de la arteria epigdstrica inferior superficial es mayor de un milimetro se puede elevar
el colgajo basado en los vasos superficiales de forma fiable. Si no, se explora la arteria

epigastrica inferior superficial contralateral o se reconvierte el colgajo en un tipo DIEP.

Si se toma la decision de basar el colgajo en la arteria epigastrica inferior superficial, se
disecan dicha arteria y sus 2 venas concomitantes hasta sus puntos de origen. Se
realizan las incisiones periumbilical y abdominal superior y se profundiza hasta la fascia
muscular. Se diseca el colgajo por un plano inmediatamente superficial a la fascia

profunda tal como se realiza en una abdominoplastia clasica.

En el caso de la elevacion del colgajo tipo DIEP, tras la diseccion de las venas
epigastricas inferiores superficiales, se procede a la identificacién y esqueletizacion de
una o mas perforantes musculocutaneas de cualquiera de los dos rectos abdominales.
Primero se eleva el colgajo abdominal por un lado dejando el otro lado intacto y
guardandolo como salvavidas. Las incisiones periumbilical y abdominal superior se
realizan siguiendo el disefio preoperatorio. La parte superior del colgajo se diseca
biselando hacia arriba un poco hasta alcanzar la fascia profunda. Esto permite incluir
mas volumen en el colgajo y evita dafiar perforantes marginales. Se eleva el colgajo
separandolo de la fascia profunda de lateral a medial. La diseccidn procede
rapidamente hasta llegar a la linea semilunar donde empieza una meticulosa
exploraciéon de las perforantes musculocutaneas. Se disecan secuencialmente las
perforantes de mayor tamafio poniendo especial cuidado en no sacrificar ninguna
perforante hasta no hallar otra mas adecuada. Probablemente, el punto crucial de la

intervencién es la decision de qué perforante(s) elegir.

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 emergencia de la perforante hacia el pubis. Generalmente hay una pequefa
hendidura en la fascia alrededor de los vasos perforantes que facilita la insercién de la
punta de las microtijeras. Hay que tener mucho cuidado en este punto ya que a veces

el pediculo sigue un trayecto puramente subfascial y puede ser facilmente dafiado. Es
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aconsejable abrir la fascia en direccion cefalica unos 2-3 cm para facilitar la exposicion
de la perforante. Tras la fasciotomia empieza la fase mas delicada de la diseccién del
colgajo. La diseccion intramuscular requiere una atencién constante y un manejo
meticuloso de los tejidos tanto por parte del cirujano como de los ayudantes. Es
obligatorio mantener al paciente completamente relajado para evitar contracciones

musculares que provoquen una avulsion del pediculo.

Se divide el mdusculo longitudinalmente siguiendo la direccion de las fibras
minimizando de esta manera el dafilo muscular. Con diseccién roma se va separando
suavemente el pediculo del tejido areolar perimisial. Se ligan cuidadosamente las
ramas colaterales y se cortan. Aunque existe una gran variabilidad en el trayecto
intramuscular de los vasos, generalmente es mas facil la diseccidén en la porcién mas
inferior ya que en este punto los vasos han pasado a la parte posterior del musculo y
discurren por un plano adiposo. Durante la diseccion del pediculo se suelen hallar uno
0 mas 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 sensitivo. Los nervios sensitivos generalmente
acompafan a los vasos perforantes en su trayecto hacia la piel. Se pueden sacrificar o
bien preservar para obtener un colgajo con sensibilidad. Las ramas motoras discurren
horizontalmente a través del musculo y normalmente se localizan anteriores al
pediculo vascular intramuscular. Se aconseja preservar estas ramas nerviosas para
evitar la denervacion del musculo. A veces, cuando se utilizan una o mas perforantes
de una misma linea vertical se tiene que seccionar un nervio motor intermedio; en

estos casos se puede reanastomosar antes del cierre.

Normalmente, los vasos epigastricos inferiores profundos se disecan hasta alcanzar el
borde lateral del musculo recto abdominal. A este nivel se obtiene bastante facilmente
la exposicién de los vasos realizando una pequefia incision en la linea semilunar
inferior. Tras una adecuada diseccion del pediculo, se puede elevar el lado
contralateral del colgajo. La zona IV normalmente se descarta porque no se necesita o
porque puede presentar congestion venosa como en un colgajo libre tipo TRAM. Si se
necesita todo el colgajo para la reconstruccion y la zona IV se encuentra congestiva, se
deberia realizar una anastomosis de rescate con la vena epigdstrica inferior superficial
contralateral para facilitar el drenaje venoso de la zona IV. Tras la transferencia del

colgajo a la zona receptora, se repara la vaina anterior del recto con una sutura de hilo

-26 -



trenzado no reabsorbible. Como no se ha resecado fascia no hay tensién y no se
necesita una malla. El colgajo adipocutaneo epigastrico se diseca hasta la apofisis
xifoides, se exterioriza el ombligo en su nueva ubicacién, se colocan drenajes

aspirativos y se sutura el abdomen por planos.

J) MODIFICACIONES DEL COLGAJO

Se puede diseiiar el colgajo cutdneo abdominal inferior como un colgajo Siamés
disecando un pediculo vascular en cada lado. Como los dos lados son independientes,
cualquier combinacidn de pediculo es posible. De esta manera se puede obtener una
vascularizacidon excelente de todo el colgajo en personas con una cicatriz en la linea
media. Este colgajo siamés también se puede convertir en dos colgajos separados
dividiéndolo en dos mitades. Este método es de eleccion en la reconstruccion
simultanea bilateral mamaria®®. Por dltimo, otra aplicacion del colgajo con doble
pediculo seria la de extender el territorio viable del colgajo DIEP: se puede transferir
un colgajo aun mas grande cuando también se conservan y anastomosan los vasos

iliacos circunflejos superficiales.

Koshima describié la utilizacion de colgajos de perforantes paraumbilicales finos.
Demostré que es realmente posible obtener una versién fina del colgajo DIEP
resecando la mayor parte del paniculo adiposo. Se dejan sélo 5 mm de tejido adiposo
bajo la piel para proteger el plexo subdérmico. Sin embargo es crucial preservar un
manguito de tejido de unos 3 cm alrededor de la perforante en el proceso de
adelgazamiento del colgajo para no arriesgar. Si el cirujano no tiene suficiente
experiencia se recomienda el adelgazamiento y remodelacion del colgajo en un

segundo tiempo.

Por ultimo, es posible disefiar un colgajo DIEP que contenga un fragmento de hueso
vascularizado. Se puede obtener este colgajo 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 reconstruccién maxilofacial con una

fina paleta cutanea.
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1.3. Entrenamiento Quirurgico y curva de aprendizaje

Al igual que muchos procedimientos quirurgicos complejos, la diseccién de colgajos
microquirurgicos se basa en una serie de técnicas y habilidades que se pueden adquirir
y mejorar con la repeticion. No obstante, la diseccion microquirudrgica y la posterior
anastomosis requieren de unas habilidades quirdrgicas que no siempre son faciles de
adquirir. V. Busic et al. ya demostraron en un estudio publicado en 2004 la existencia
de una curva de aprendizaje a la hora de realizar la reconstruccion mamaria mediante
el colgajo DIEP?. En este estudio detallaban su experiencia con este colgajo y cémo
iban disminuyendo las tasas de complicaciones segin iban adquiriendo mayor
habilidad. De acuerdo a sus resultados las tasas de pérdida total del colgajo disminuian
del 9,5 al 0%, la pérdida parcial del colgajo del 31% al 0% y la necrosis grasa del 17 al
4,3%. En otro estudio publicado por F. Bodin et al también hacian hincapié en la
disminucion de las tasas de complicaciones y de tiempo de cirugia segun adquirian mas
experiencia con este tipo de colgajoszs: el tiempo quirdrgico total disminuia de 415
minutos a 233, los dias de ingreso pasaban de 7,14 a 6,32 y la tasa de revisién de

colgajos iba del 50 al 6%.

Todo ello hace imprescindible hallar un modelo experimental en el que desarrollar
dichas habilidades quirdrgicas para acelerar el aprendizaje y disminuir las

complicaciones asociadas al inicio en la microcirugia.

1.4. Modelo Porcino

Para realizar la investigacion sobre la anatomia vy fisiologia de estos colgajos y el
desarrollo de la habilidad quirdrgica necesaria para llevarlos a cabo con éxito en
humanos se han utilizado diferentes modelos animales a lo largo de los afios, la

mayoria de las veces ratas, conejos y perrosz‘c’_a"2

. No obstante, la estructura cutdneay
los territorios vasculares de estos animales difieren bastante con respecto a la
anatomia humana dado que presentan un paniculo carnoso muy desarrollado.
Anatémicamente y fisiolégicamente, la piel del cerdo se parece mds a la humana, con
un paniculo carnoso mas rudimentario. Por este motivo el cerdo se considera el mejor

modelo animal para realizar estudios de colgajos empleados en humanos®*3*,
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A) ANATOMIA DE LA PARED TORACICA Y ABDOMINAL DEL CERDO

> Sistema muscular

La pared abdominal del cerdo presenta, de superficie a profundidad, las siguientes
capas: piel, fascia superficial, misculo cutaneo del tronco (inexistente en el humano),
fascia profunda, musculo oblicuo externo del abdomen, musculo oblicuo interno del
abdomen, musculo recto del abdomen, musculo transverso del abdomen, fascia

transversa y peritoneo (Figura 1y 3A).

La epidermis y dermis porcina son relativamente finas. El musculo oblicuo externo del
abdomen (oblicuus externus abdominis) tiene una porcidn carnosa extensa y una
aponeurosis muy estrecha; ésta no proporciona la ldmina femoral, pero esta reflejada
in toto para formar el ligamento inguinal. EI musculo oblicuo interno del abdomen
(oblicuus internus abdominis) recuerda el de los bdvidos. El musculo recto del
abdomen (rectus abdominis) es muy extenso y grueso y tiene diez inserciones; se
separa del congénere del lado opuesto mediante una unién fibrosa denominada linea
blanca o linea alba que constituye la sutura o linea de cierre ventral medio y
representa la zona comun de abordaje a la cavidad abdominal. La parte carnosa del
musculo transverso del abdomen (transversus abdominis) estd muy desarrollada; se
confunde cranealmente con el musculo transverso toracico. La tunica abdominal estd

muy poco desarrollada.

Figura 1. Musculatura superficial del cerdo.
18: Musculo oblicuo externo.

(Tomada del atlas de anatomia topografica de los animales domésticos de P. Popesko™)



> Sistema vascular

La arteria toracica interna nace medial a la primera costilla, a partir de la cara ventral
de la arteria subclavia y cursa caudalmente bajo en musculo transverso tordcico.
Proporciona las ramas intercostales ventrales de los primeros siete espacios
intercostales y se anastomosa con las correspondientes arterias intercostales dorsales
(excepto la primera arteria intercostal dorsal, que no es muy tipica y si muy pequefia;
la segunda arteria intercostal dorsal no se extiende por debajo de la mitad del espacio
intercostal correspondiente y, por tanto, no se anastomosa con la rama intercostal
ventral respectiva). Medialmente proporciona las ramas perforantes, que a su vez
irrigan el musculo transverso toracico, los nédulos linfaticos esternales y el esterndn.
Caudal a las ramas perforantes surgen unas arteriolas delicadas que, después de
introducirse en los musculos pectorales, irrigan el complejo mamario y la piel (rami
mammarii). Medial al arco costal y a nivel del sexto espacio intercostal, se divide en
arteria epigastrica craneal o superior y arteria musculofrénica. La arteria
musculofrénica es relativamente grande y proporciona las ramas intercostales
ventrales del séptimo y octavo espacios intercostales. Ademas proporciona varias
ramas a la parte costal del diafragma y al musculo transverso abdominal. La arteria
epigdstrica superior continda hasta la region abdominal e irriga casi los dos tercios
craneales del musculo recto abdominal. Proporciona las ramas intercostal ventral y
costoabdominal ventral que después de ascender por los espacios intercostales
respectivos, y caudal a la ultima costilla, se anastomosan con las arterias intercostal
dorsal y costoabdominal, respectivamente. Durante su curso se bifurca en dos grupos
a la altura de la insercidn tendinosa del musculo recto abdominal: el medial y el lateral;
cada uno de los cuales da 5-6 ramas. El grupo medial vasculariza los musculos recto
abdominal, pectoral ascendente, oblicuo externo del abdomen, musculo cutdneo del
tronco, glandulas mamarias y la piel existente alrededor de la regién xifoidea. El grupo
lateral irriga el musculo transverso abdominal y después de atravesar el musculo recto
abdominal, se ramifica en el musculo cutdaneo del tronco y la piel de la regién
abdominal craneal (Figuras 2-4). El diametro aproximado de la arteria epigastrica

superior (profunda) es de aproximadamente 1,5mm en su origen®*.

La arteria toracica externa, rama de la arteria axilar, irriga fundamentalmente el
pectoral y el musculo braquiocefédlico. Proporciona una arteria toracica lateral que

acompaiia al nervio correspondiente sobre la pared tordacica lateral. Durante su curso,
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esta Ultima arteria proporciona ramas mamarias a los dos primeros pares de complejos

mamarios toracicos (Figura 2).

Figura 2. Vascularizacion de la pared abdominal del cerdo.

9: arteria iliaca externa; 14: arteria epigastrica caudal profunda; 84: arteria y vena tordcicas internas;
85: ramas intercostales ventrales de 84; 87: arteria epigdstrica craneal; 88: ramas laterales de 87; 89:
ramas mediales de 87; 90: arteria musculofrénica; 91: arteria toracica externa.

(tomada del libro de anatomia de los animales domésticos de Sisson y Grossman33)

Figura 3 Ay B. Diseccion del tronco del cerdo.

10: musculo oblicuo externo del abdomen; 14: musculo recto del abdomen; 20: aponeurosis del
musculo oblicuo interno del abdomen; 34: arteria y vena epigdstrica craneal; 44: arteria y vena
toracicas internas.

(Tomada del atlas de anatomia topografica de los animales domésticos de P. Popesko44)
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La arteria iliaca externa surge de la aorta abdominal ventral a la ultima vértebra
lumbar, ligeramente craneal al promontorio sacro. Cursa caudolateralmente, paralela
a la cara medial del iliopsoas al origen del sartorio, donde se hace ventrocaudal y
abandona la cavidad abdominal a través del anillo femoral. Después, pasa a lo largo de

la cara profunda del sartorio y continlia como arteria femoral en el muslo.

Una de las ramas que da la arteria iliaca externa antes de salir por el anillo femoral es
la arteria epigdstrica caudal o inferior profunda que pasa a lo largo de la cara profunda
del musculo recto abdominal. Después de irrigarlo se anastomosa con la arteria
epigdstrica craneal o superior a nivel de los dos tercios inferiores del musculo recto
abdominal, con la arteria craneal abdominal, con la arteria iliaca circunfleja profunda y
con ramas de la arteria pudenda externa (Figura 4). El diametro aproximado de la

arteria epigastrica caudal profunda en su origen es de 0,8-1 mm**.

Figura 4. A y B: arteriografia de vasos de la pared abdominal: A: arteria epigdstrica inferior profunda
(DIEP); B:anastomosis de las arterias epigastricas profundas superior e inferior.

C: reconstruccidén en 3D.

(Imagenes tomadas del articulo publicado por J. Mei et al “ a mini pig model for visualization of
perforator flap by using angiography an MIMICS”**
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La arteria pudenda externa es otra de las ramas de la arteria iliaca externa que
desciende a través del canal inguinal para emerger por el anillo inguinal superficial.
Emite como rama una arteria epigastrica superficial caudal, que cursa cranealmente a
lo largo de la cara superficial del musculo recto abdominal y lo irriga en toda su
extensidn; finalmente se anastomosa con la arteria epigastrica superficial craneal.
Proporciona ramas al cordén espermatico, prepucio y escroto en el macho, en tanto
gue en la hembra irriga las cuatro mamas caudales y el perineo, donde se anastomosa

con la arteria pudenda interna.

B) ANATOMIA DE LA GLANDULA MAMARIA DEL CERDO

La gldndula mamaria de la cerda consta de un sistema mamario toracoinguinal con una
mitad izquierda y otra derecha, cada una de las cuales estd compuesta por siete
complejos mamarios extendidos desde la region axilar hasta la inguinal. A su vez, cada

complejo mamario esta formado por dos o tres unidades glandulares.

El sistema mamario queda fijado a las paredes tordcica y abdominal por ldminas
fibrosas mediales y laterales, derivadas de la fascia externa del tronco. Esta formado
por complejos mamarios semiesféricos del tamafio de un pufio, de los que emergen
pezones comparativamente cortos; a cada uno de esos pezones desembocan juntos,
en una especie de bolsillo plano, dos o tres conductos papilares que corresponden a

cada unidad glandular.

Los complejos mamarios de las mitades izquierda y derecha en general no coinciden en
el plano transversal, de modo que presentan una ubicacién algo asimétrica; esta
disposicion facilita el acceso a los pezones cuando la cerda, en decubito lateral,
amamanta a los lechones. El sistema mamario de la cerda presenta una forma irregular
debido a que algunos complejos mamarios no usados por los lechones, son claramente

mas pequefios que los complejos lactantes.

En cuanto a la irrigacion, en la mayoria de las cerdas los cuatro complejos mamarios
localizados mas cranealmente son irrigados por ramas mamarias de la arteria toracica
lateral y toracica interna, los siguientes cinco complejos mamarios estan irrigados por
la arteria epigdstrica craneal y los cuatro ultimos complejos localizados caudalmente

por ramas de la arteria epigastrica caudal.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

2.1. Hipotesis de trabajo

Segln lo anteriormente expuesto planteamos la siguiente hipdtesis de trabajo: los
colgajos porcinos basados en los vasos perforantes del pediculo epigastrico inferior
profundo (DIEP) son un modelo viable para el entrenamiento de los colgajos

homonimos en humanos.

2.2. Objetivo Principal

- Evaluar si el cerdo puede ser un buen modelo experimental para realizar
programas de formacién y entrenamiento en la diseccién y anastomosis de
colgajos libres basados en la arteria epigastrica inferior profunda (DIEP) para
reconstruccion mamaria y en caso de ser preciso describir las modificaciones
necesarias para obtener un nuevo modelo cuya diseccién y anastomosis sea

equiparable al DIEP.

2.3. Objetivos secundarios

- Hacer una revision de las distintas técnicas quirurgicas existentes para la
reconstruccion mamaria, profundizando de manera especial en la reconstruccién
mediante el colgajo abdominal basado en la arteria epigdstrica inferior profunda

(DIEP).
- Revisar la anatomia de la pared toracoabdominal en el humano y el cerdo.
- Describir las similitudes y diferencias entre la anatomia humana y la porcina.

- Defender el uso del cerdo como modelo animal de experimentacién equiparable al

humano a la hora de realizar estudios de colgajos.

- Incidir en la importancia del desarrollo de programas formativos y de
entrenamiento para la adquisicién de habilidades microquirdrgicas en la diseccion

y anastomosis de colgajos en modelos experimentales.
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3. MATERIALES Y METODO

3.1. ANIMALES

El estudio se realizé en las instalaciones
del Centro de Investigacion Biomédica
de Aragoén (CIBA) bajo la tutela de la
responsable de la unidad de cirugia
experimental, la Dra. Cristina Pastor

Oliver.

Se trata de wun estudio original  ¢ga (Centro de Investigacion Biomédica de Aragén)

observacional, descriptivo, de tipo

serie de casos.

Para este estudio experimental se utilizaron un total de 9 cerdos hembra de la especie
Sus scrofa domesticus ssp blancos, todas ellas de caracteristicas similares y sanas. El
coste de cada cerdo oscila entre los 45-70 euros dependiendo del peso del mismo con
un coste afladido de 150 euros de transporte. Todos ellos fueron comprados al mismo
ganadero. Sus pesos oscilaron entre los 30,8 y los 48,5 Kg. Fueron estabulados
individualmente en una habitacidon con control de temperatura (222) y luz. Todos los
cerdos fueron alimentados con el mismo pienso e hidratados con agua corriente hasta

8 horas antes de la intervencion.

Los animales estaban incluidos en una practica docente para el desarrollo de un
programa formativo de diseccion de colgajos microquirdrgicos en un modelo porcino
(Ref. PD05/16), que recibid la completa aprobacidén por parte de la comision ética
asesora para la experimentacién animal (CEAEA) de la universidad de Zaragoza. En este
curso se llevd a cabo un entrenamiento en la diseccién de colgajos de arterias
perforantes basados en las arterias toracicas y lumbares del cerdo y se aprovecharon
e€sos mismos animales para llevar a cabo este estudio, que fue aprobado como parte
de la practica docente. De esta manera se pudo hacer un uso mas ético de los animales
sin tener que sacrificar mdas cerdos. Esto fue posible debido a que las intervenciones
previas se realizaron en localizaciones alejadas de la zona de estudio (las zonas lumbar
y toracica) sin alterar la anatomia y vascularizacion toracoabdominal de los

especimenes.
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Durante el disefio se siguieron los principios de las 3R (Reduccion, Refinamiento y
Reemplazo) para lograr un uso lo mas ético posible de los animales y todos los
animales utilizados en el laboratorio experimental fueron manejados de acuerdo al
reglamento (CE) N21/2005 del consejo del 22 de diciembre de 2004 relativo a la
proteccion de los animales durante el transporte y las operaciones conexas; el Real
Decreto 751/2006, de 16 de junio, sobre autorizacién y registro de transportistas y
medios de transporte de animales; el Real Decreto 53/2013, de 1 de febrero, por el
que se establecen las normas basicas aplicables para la proteccion de los animales
utilizados en experimentacion y otros fines cientificos, incluyendo la docencia; y por
ultimo, la ley 32/2007, de 7 de noviembre, para el cuidado de los animales en su

explotacidn, transporte, experimentacién y sacrificio.

Para la intervencidon se siguié el protocolo anestésico aprobado en el Centro de
Investigacion Biomédica de Aragdn que consiste en una preanestesia con Zoletil® y
Dexmedetomidina intramuscular (5 + 0,005 mg/Kg via intramuscular). Tras la
administraciéon de la preanestesia se espera a la claudicacidon del animal para su
traslado a quirdéfano. Una vez en la sala, se situa en la mesa quirdrgica, se atan sus
cuatro patas y se accede a la vena marginal de la oreja mediante un catéter introcan
safety® 20G. Se verifica la existencia o no de reflejo deglutorio. En caso de no existir se
procede a la intubacién del animal y su conexién al circuito anestésico para el
mantenimiento. Si se observa reflejo deglutorio se administra propofol por via
intravenosa maximo 6 mg/kg hasta la desaparicion del mismo. Una vez conectado el
animal se procede a la conexién del capnégrafo, pulsioximetro, ECG y PANI. El
mantenimiento de la anestesia se realiza con sevofluorano etilo al 1,9%, la analgesia
intraoperatoria con fentanilo intravenoso en infusidén continua a 10 pg/Kg/h vy la
fluidoterapia de mantenimiento con Ringer-Lactato a razén de 8 ml/Kg/h. Se establecio
un criterio de punto final intraoperatorio en caso de accidente quirdrgico grave con un
sangrado de dificil control e hipotension. La eutanasia a término se realizd con el
animal perfectamente anestesiado y en un plano de anestesia profundo y la realizé el
anestesiélogo encargado de la supervision del animal mediante la inyeccion de cloruro
potasico intravenoso a una dosis de > 1 mEq/Kg. La duracién de la intervencién oscilé

entre las 4:15 horas y las 5:30 horas.
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3.2. EQUIPAMIENTO

Tanto la diseccidon como la anastomosis microquirdrgica de los colgajos y los vasos se
realizaron con gafas lupas de 2,8, 3 y 3,5 aumentos segun el cirujano y el momento de
la cirugia con una distancia de trabajo de entre 35-45 cm. Todo el procedimiento fue
grabado por una cdmara Sony Full HD incorporada a una de las ldmparas de quiréfano
que ademas de grabar permite ver el campo de trabajo en una pantalla de alta
definicidon colocada en la pared para facilitar la visualizacion del procedimiento a todo
el equipo quirudrgico y la labor docente. Para la localizacion de los vasos perforantes se
empled un Ecégrafo Logic 5 de general Electric con sonda Convex y un ECO-Doppler

MD2 bidireccional.

3.3. PROCEDIMIENTO

El estudio se dividid en cuatro partes: (1) primero se realizé en cada cerdo la diseccién
convencional del colgajo DIEP basado en las perforantes de la arteria epigastrica
inferior profunda; (2) en un segundo tiempo se llevd a cabo la diseccidén de la arteria
epigastrica superior profunda en direccidén cefdlica para evaluarla y valorar el calibre
de sus perforantes; (3) en un tercer tiempo se disecé de manera individual un
complejo mamario supraumbilical con su pediculo perforante tributario de la arteria
epigastrica superior profunda; y (4) por ultimo, cuatro de estos nuevos colgajos
basados en perforantes de la arteria epigastrica superior profunda y que incluian un
solo complejo mamario fueron transferidos de forma libre y anastomosados
microquirdrgicamente a los vasos femorales superficiales de dichos animales para

comprobar su viabilidad.

Para la diseccion del colgajo DIEP nos basamos en los conocimientos obtenidos de la
practica clinica en humanos y diversos articulos publicados sobre la realizacién de

colgajos abdominales en cerdos® .

El cerdo se colocd en posicion de decubito
supino. Primero se localizaron y marcaron las perforantes de mayor tamafo del
hemiabdomen inferior mediante eco-doppler y posteriormente se dibujé una isla
cutanea similar a las realizadas en una abdominoplastia convencional (Figura 5a y 5b).
La incisidn en la piel se realizd con un bisturi frio del N2 23 hasta la parte anterior de la
pared abdominal. Posteriormente el colgajo dermograso se fue disecando de la fascia

anterior del musculo recto del abdomen de manera roma con unas tijeras Stevens en
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busca de las perforantes dominantes localizadas con el ecdgrafo (Figura 5e). Los
pequefios puntos sangrantes se fueron coagulando con un bisturi eléctrico monopolar.
Una vez hallado, el pediculo vascular fue disecado, también de forma roma, a través
del musculo o del septo (segun el recorrido de la perforante) hasta su origen en la
arteria epigastrica inferior profunda (DIEA) (Figura 5f y 5g). Las perforantes de menor
calibre y aquellas pertenecientes a otros perforasomas fueron ligadas mediante
ligaduras con Seda de 3/0. Una vez disecada por completo la perforante hasta su
origen, se termind de liberar el colgajo dermograso con el bisturi eléctrico obteniendo
un colgajo de perforante pediculado (Figura 5h). La viabilidad se comprobé realizando
lascas en la superficie cutanea del colgajo observando la presencia de sangrado por

estas incisiones, inmediatamente tras la diseccion.
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Figura 5. Disefio tradicional del colgajo DIEP. A: marcaje de las perforantes dominantes y disefio
convencional del DIEP segun patrén de abdominoplastia convencional. B: visualizacidon de los vasos
perforantes (arteria y vena) del pediculo vascular epigastrico inferior profundo mediante doppler
color. C: marcaje del musculo cutaneo del tronco y sistema venoso superficial. D: sistema venoso
superficial muy desarrollado. E y F: localizacién y diseccion del pediculo perforante hasta alcanzar su
origen en los vasos epigastricos inferiores profundos. G: pediculo vascular (arteria y vena) epigastrico
inferior profundo. H: Diseccidon completa de colgajo pediculado DIEP y comprobacion de su viabilidad.

La diseccion de la arteria epigdstrica superior profunda (DSEA) se realizé de la misma
manera que para la arteria epigdstrica inferior profunda, salvo que en este caso se
siguid una direccién cefdlica y se fueron disecando todas las ramas perforantes que

surgian, comprobando calibre de éstas (Figura 6ay 6b).

Figura 6. Diseccidon en direccion cefdlica de la arteria epigastrica superior profunda (DSEA) A:
localizacion mas frecuente de perforantes de la DSEA en la zona supraumbilical (el punto verde marca

el ombligo y la zona amarilla la pala cutanea que se disecaria en un DIEP invertido con patrén de
abdominoplastia inversa). B: visualizacion de perforantes del pediculo vascular epigastrico superior
profundo hacia cada complejo mamario; se aprecia el buen calibre de estos vasos.

Para la tercera etapa del estudio se siguid una de las ramas perforantes de la DSEA
disecadas en la fase anterior y se disefid un colgajo basado en un Unico complejo
mamario situado supraumbilicalmente (Figura 7a y 7b). Este modelo de colgajo se

denomind colgajo DSEP (colgajo de perforante de arteria epigdstrica superior
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profunda) o colgajo DIEP invertido para hacer referencia de que se trata del
equivalente al colgajo DIEP pero con una diseccién en direccidn craneal; en ocasiones
también se denomind hemi-DSEP si tenemos en cuenta que solo se diseca un complejo
mamario unilateral. En este caso también se comprobd la salida de dicha perforante en
el complejo mamario seleccionado mediante ecografia-doppler. La isla cutdnea se
dibujé con forma eliptica para facilitar el cierre de la zona donante. De la misma
manera que al realizar el colgajo DIEP tradicional, se disecé la perforante hasta el
origen en el pediculo epigdstrico superior profundo y se ligaron todas aquellas
perforantes de menor calibre y las pertenecientes a otros perforasomas (Figura 7b).
Posteriormente se comprobd la viabilidad del colgajo pediculado realizando lascas en
la piel del colgajo con el bisturi frio y comprobando la presencia de sangrado

inmediatamente tras la diseccion.

En la cuarta y ultima fase, en cuatro de los cerdos se localizaron y disecaron los vasos
femorales superficiales sin variar la posicién del animal (Figura 7d). Posteriormente se
secciond el pediculo perforante del colgajo basado en el complejo mamario (Figura 7c)
y se realizé una anastomosis término-terminal a los vasos femorales superficiales
utilizando un monofilamento no reabsorbible 11/0 y aguja redonda (figuras 7e y 7f).
Durante la anastomosis los cabos fueron irrigados frecuentemente con heparina
diluida en suero fisiolégico mediante un catéter de 24G. La viabilidad de los colgajos se

comprobé igual que en los casos anteriores.

En ninguna de las disecciones se preservaron las estructuras nerviosas.
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Figura 7. Disefio de colgajo de arteria perforante de la arteria epigastrica superior profunda (DSEA)
basado en un unico complejo mamario (colgajo DSEP basado en un complejo mamario). A: disefio
del colgajo de arteria perforante sobre un complejo mamario (se marcan las multiples opciones de
este tipo de colgajo: uno por cada complejo mamario irrigado por la DSEA). B: localizacion y diseccion
de la perforante encargada de la irrigacién del complejo mamario seleccionado hasta su origen en el
pediculo vascular epigastrico superior profundo (DSEP). Comprobacion de viabilidad del colgajo
pediculado. Ligadura de perforantes de menor calibre y pertenecientes a otros perforasomas. C:
seccién del pediculo perforante del colgajo. D: localizacién y diseccion de vasos (arteria y vena)
femorales superficiales. E y F: anastomosis microquirdrgica de vena y arteria epigastricas superiores
profundas a vasos femorales superficiales observando la viabilidad de los colgajos tras la sutura.

Las disecciones fueron realizadas por diez médicos adjuntos de distintas especialidades
pertenecientes al Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza y el Hospital
Universitario Clinico Lozano Blesa de Zaragoza con formacion en cirugia
microquirurgica. Estos cirujanos fueron los mismos que habian sido aceptados para
realizar la practica docente sobre colgajos de perforantes. Las especialidades incluidas
fueron: Cirugia Plastica, Estética y Reparadora (5), Cirugia General y del Aparato
Digestivo (2), Cirugia Maxilofacial (2) y Cirugia Toracica (1). Los profesionales fueron
divididos en 5 grupos de 2 personas cada uno, incluyendo en todos los grupos al
menos un especialista en Cirugia Plastica con conocimientos en microcirugia y cirugia
reconstructiva de la mama, y las disecciones se llevaron a cabo en tres tardes

consecutivas: por la mafiana se llevaba a cabo el entrenamiento de diseccidon de
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colgajos toracicos y lumbares y por la tarde, sin despertar al animal de la anestesia, se
procedia al estudio del modelo porcino del colgajo de arterias perforantes de la arteria
epigastrica inferior profunda (DIEP). Tan solo habia que modificar la posicién del
animal de decubito lateral a decubito supino. Cada diseccién fue supervisada por el
director del estudio, el doctor Yuste Benavente, para intentar homogeneizar los

procesos.

Durante el estudio se fueron tomando fotografias de cada etapa del proceso y se
analizaron: el nimero de perforantes encontradas en cada colgajo (para el modelo de
DIEP tradicional, la diseccién en direccién cefdlica de la DSEA vy los colgajos de arteria
perforante de la DSEA basados en un solo complejo mamario); la viabilidad de los
colgajos pediculados obtenidos inmediatamente tras la diseccién y tras una hora
mediante la observacidon de sangrado a través de cortes realizados en la piel del
colgajo; la adecuacién entre los calibres de los vasos perforantes de la DSEA y los vasos
receptores femorales superficiales en el caso de los colgajos libres; y la viabilidad de las
cuatro transferencias microquirurgicas realizadas. También se fueron anotando las
diferencias anatdmicas encontradas entre la anatomia porcina y la humana y las

posibles modificaciones.
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4. RESULTADOS

Los resultados obtenidos se encuentran resumidos en la Tabla 1 del apartado de

Anexos.

En los 9 cerdos se llevaron a cabo un total de 18 colgajos, 9 siguiendo el modelo de
DIEP tradicional y 9 basados en la arteria perforante de la arteria epigdastrica superior
profunda sobre un complejo mamario. De estos 9 ultimos, 4 se transfirieron de forma

libre y el resto se dejaron como colgajos pediculados.

De los 9 colgajos basados en el modelo tradicional del DIEP, solo 6 cerdos presentaron
perforantes; en uno se hallaron 2 y en los otros solo 1 (la distribucién de las
perforantes se muestra en la figura 8). De los 6 cerdos que presentaron perforantes
solo 5 fueron viables (figura 5h); ninguno de los colgajos que no presentd perforantes

fue viable.

Durante la diseccidn en direccidn cefalica de la arteria epigdstrica superior profunda
(DSEA) se observod la salida de ramas perforantes de buen calibre para cada complejo

mamario (figura 6b).

En cuanto a los 9 colgajos basados en el disefio alternativo sobre las arterias
perforantes de la DSEA, en todos ellos se hallaron perforantes de buen calibre (figura
7b) que se encontraron préximas al pezén de cada complejo mamario. Todos los

colgajos fueron viables.

Los 4 colgajos DSEP de un complejo mamario transferidos de forma libre vy

anastomosados a los vasos femorales superficiales fueron viables (figura 7e y 7f).

Figura 8. Representacion
grafica de las perforantes
halladas en el modelo
tradicional DIEP.
Amarillo: cerdo n?1

Azul oscuro: cerdo n23
Naranja: cerdo n? 4

Rojo: cerdon? 7

Azul claro: cerdo n28
Verde: cerdo n?9

(Los puntos rojo y negro que
no estan dibujados con el
editor de imagen no se
corresponden con
perforantes)
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Ademas, durante la disecciéon del colgajo DIEP tradicional y el modelo alternativo
basado las perforantes de la DSEA se constataron varias caracteristicas anatémicas
relevantes: (1) la capa de tejido graso hipodérmico era muy delgada, sin apreciar
acumulo graso en la parte inferior del abdomen; (2) existia una capa muscular
adicional entre la piel y el musculo recto abdominal que llevé a equivocos en las
primeras disecciones al confundirlo con el musculo recto abdominal; este musculo
seguia una direccién oblicua en su parte mas caudal (figura 5c); (3) al comenzar la
diseccidn lateral del colgajo DIEP tradicional nos encontramos, en todos los casos, con
un sistema venoso superficial muy desarrollado que formaba dos voluminosos arboles
venosos a lo largo de la pared abdominal del cerdo, aproximadamente 1- 2 cm lateral a
los pezones, con multiples ramificaciones (figura 5d); (4) las principales arterias
perforantes en el disefio del DIEP tradicional se encontraron en la region periumbilical
(figura 8) pero su calibre era muy reducido (figura 5e); (5) en uno de los cerdos en el
que se disefid el colgajo DIEP, al realizar la diseccion intramuscular de la perforante se
observd que no tenia conexién con el pediculo epigastrico inferior profundo y que el
calibre iba disminuyendo segun se profundizaba en la diseccién; el colgajo resultante
no fue viable; (6) en otro de los colgajos del modelo DIEP tradicional, al disecar la
perforante se observd que seguia una direccidn craneal y que se originaba en la arteria
epigastrica superior profunda por lo que hubo que redisefiarlo como colgajo DSEP; (7)
en otro de los colgajos DIEP, |la perforante hallada seguia un recorrido sobre la fascia
anterior del musculo recto abdominal sin perforar en ningiin momento dicho musculo
por lo que creemos que se trataba de una rama de la arteria epigastrica inferior
superficial (SIEA); (8) en el modelo alternativo del colgajo DSEP se pudo apreciar que
de la arteria epigdstrica superior profunda (DSEA) se originaban arterias perforantes
hacia cada complejo mamario segun se iba realizando la diseccion craneal de la DSEA y
que el diametro tanto de la propia arteria epigastrica superior profunda como de sus
ramas perforantes era mucho mayor que las del pediculo inferior asi como la longitud
de los vasos (figura 6b); (9) la presencia de estas perforantes de la DSEA para cada
complejo mamario permitia disefar tantos colgajos hemi-DSEP como complejos
mamarios irrigados por perforantes de la DSEA tenia la cerda; (10) al realizar la
anastomosis microquirlirgica entre la perforante de la arteria epigdstrica superior
profunda y los vasos femorales superficiales se observé que el calibre de ambos
pediculos era similar y por lo tanto adecuado para la transferencia libre del colgajo;

(11) todas las anastomosis fueron funcionales hasta el sacrificio del animal sin observar
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sangrados ni formacion de codgulos; (12) la coagulacion del cerdo se producia muy

rapidamente.
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5. DISCUSION

La reconstruccion mamaria es una parte muy importante del tratamiento
multidisciplinario del cdncer de mama. En los ultimos afios se han desarrollado
técnicas muy sofisticadas basadas en la microcirugia y los colgajos de perforantes para
optimizar la apariencia de la mama reconstruida, limitar las comorbilidades de la zona
donante y prolongar los resultados en el tiempo. El uso de tejido autélogo permite
obtener una textura y apariencia similar a la mama contralateral sin los inconvenientes
de los implantes mamarios. Se han descrito diversas localizaciones donadoras de tejido
pero de todos los colgajos estudiados el que ha demostrado una mayor adecuacién en
cuanto a color, volumen y textura y menor morbilidad es el colgajo dermograso basado
en perforantes de la arteria epigdstrica inferior profunda (DIEP). No obstante, la
diseccién microquirdrgica y la posterior anastomosis requieren de unas habilidades
quirdrgicas que no siempre son faciles de adquirir como ya advirtieron V. Busic?’ y F.
Bodin®® en sus respectivos trabajos. Ademds, todavia quedan ciertos aspectos en
cuanto a la vascularizacién distal de los colgajos y su fisiologia que merecen un estudio
mas exhaustivo para garantizar el éxito de la reconstruccién en humanos y disminuir
las tasas de necrosis tanto total como parcial. Todo ello hace imprescindible hallar un
modelo experimental en el que estudiar la anatomia vy fisiologia de estos colgajos y
desarrollar las habilidades quirldrgicas necesarias para asi acelerar el aprendizaje y
disminuir las complicaciones asociadas al inicio en la microcirugia.

En las pasadas décadas, la mayoria de las investigaciones realizadas utilizaban como

. . 29-32
modelo animal ratas, conejos y perros®>

. No obstante, la estructura cutanea y los
territorios vasculares de estos animales diferian bastante con respecto a la anatomia
humana dado que presentaban un paniculo carnoso muy desarrollado por lo que se
fueron dejando en un segundo plano.

En los ultimos afios, varios estudios han demostrado la idoneidad del modelo porcino a

la hora de realizar colgajos tanto pediculados como libres3’~*°

. Anatémicamente y
fisioldgicamente, la piel del cerdo se parece mas a la humana, con un paniculo carnoso
mas rudimentario en comparacidon con los anteriores modelos. Por este motivo el
cerdo se considera el mejor modelo animal para realizar estudios de colgajos

33,34

empleados en humanos™>". No obstante, |la descripcidn de la anatomia y fisiologia de

este animal sigue sin conocerse de forma detallada.
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En 2010, J. Mei et al** ampliaron la informacidn sobre la vascularizacién porcina y las
diferencias anatdémicas con respecto a la anatomia humana mediante el estudio
angiografico y posterior reconstruccién en 3D de 5 cerdos enanos. En 2012, X.

Mingiang et al*®

publicaron un articulo en el que se llevaba a cabo una comparacion
exhaustiva entre la anatomia porcina y la humana mediante el estudio de 16 cerdos a
los que se les realiz6 una tomografia computerizada con angiografia y posterior
disecciéon abdominal. Méas recientemente, en 2015, F. Bodin* publicé otro articulo en
relacién a la anatomia comparativa del abdomen del cerdo y del humano que serviria

para ampliar y confirmar la informacion facilitada por Mingiang.

La mayoria de estudios en los que se emplea el cerdo como modelo de entrenamiento
de alguna técnica quirdrgica se encuentran dentro de las areas de la cirugia
cardiotoracica y la cirugia digestiva. Muy pocos estudios hacen referencia a la
utilizacién del modelo porcino en cirugia plastica y reconstructiva®’. Basandose en una
serie de estudios anatémicos, Haughey y Panje®® describieron, en 1989, cinco modelos
de colgajos musculocutaneos en cerdos; posteriormente, en 1991, Dorion* dio a
conocer un modelo porcino de TRAM que serviria para conocer la utilidad del retardo
de los colgajos preoperatoriamente; y en 2012, Y. Carole® publicaria un estudio sobre
un modelo porcino microvascular para la optimizacidon del transplante del colgajo
miocutdneo gracilis en la reconstruccién de miembros. Uno de los articulos
recientemente publicados sobre esta materia es el desarrollado por F. Bodin® et al en
2015, sobre entrenamiento de colgajos libres en modelo porcino. A pesar de estas
publicaciones consideramos necesarios nuevos estudios y proyectos que avalen el
cerdo como animal de experimentacion ideal a la hora de adquirir destrezas en la
diseccién y anastomosis de colgajos microquirurgicos utilizados para la reconstruccion
mamaria; asi como el planteamiento de las modificaciones necesarias tal y como se ha

expuesto en nuestro estudio.

Todos los estudios revisados en los que se empled el cerdo como animal de
experimentacion se realizaron en vivo ya que es el mejor modelo para llevar a cabo
experimentos donde los objetivos principales consisten en demostrar los diferentes
angiosomas dependientes de cada arteria perforante, visualizar los distintos territorios
vasculares mediante angiografia o tomografia computerizada y comprobar la viabilidad
de los colgajos disecados, tanto en su forma pediculada como libre. Aunque el estudio

de la vascularizacién puede ser realizada en cadaveres mediante la inyeccidon de
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contraste yodado y posterior tomografia computerizada como hicieron K. Neilendu®

et al para el estudio de la arteria epigastrica superior en humanos, el modelo in vivo
permite llevar a cabo la experimentacidn en las condiciones mas fisioldgicas vy
equiparables a las que nos podemos encontramos en nuestra practica clinica habitual.
No hay que olvidar que, para poder utilizar animales vivos en experimentacién es
imprescindible que todos los estudios que hagan uso de ellos, como es nuestro caso,
sean aprobados por los respectivos comités de ética, que siempre se sigan los
principios de las 3R (Reduccién, Refinamiento y Reemplazo) y que estén bajo el
amparo de las distintas leyes y reales decretos que establecen las normas basicas para
la proteccién de los animales utilizados en experimentacién y otros fines cientificos,
incluyendo la docencia; asi como para el cuidado de los animales en su explotacién,
transporte, experimentacion y sacrificio. De esta manera se logra un uso lo mas ético
posible de los animales. Ademas nuestro estudio se planteé de la manera mas
eficiente posible para que se pudieran realizar el mayor nimero de colgajos con el
menor numero de especimenes y se hiciera un uso lo mas ético posible de los
animales. Por este motivo se emplearon los mismos animales que los incluidos en la
practica docente de diseccidén microquirurgica y se llevaron a cabo todos los colgajos,
tanto del modelo DIEP tradicional como del colgajo basado en perforantes de la DSEA,
en los mismos cerdos. Por ultimo afiadir que con el desarrollo del nuevo modelo de
colgajo basado en un solo complejo mamario se pueden realizar en un solo cerdo
tantos colgajos como complejos mamarios perfundidos por perforantes de la arteria
epigdstrica superior profunda presente el animal, con el incremento en el ratio n2

colgajos/cerdo que ello supone.

En cuanto al tipo de estudio epidemioldgico, el nuestro se trata de un estudio
observacional, descriptivo y sin seguimiento de tipo serie de casos en el que se
describen los hallazgos anatémicos encontrados en cada uno de los 9 cerdos
estudiados sin compararlos con un grupo control. Las principales limitaciones de este
tipo de estudio son que generan nuevas hipdtesis de trabajo pero no permiten
confirmarlas ya que carecen de un grupo control y que pueden presentar multiples
sesgos. Por este motivo se consideran los peores disefos y que aportan el nivel de
evidencia mas bajo. No obstante, este tipo de estudio es el mas empleado a la hora de
describir nuevos procedimientos quirdrgicos por ser el mas sencillo, rapido y
reproducible y porque cuando se describe una nueva técnica quirurgica generalmente

existen pocos casos realizados, menos tratandose de técnicas experimentales en las
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gue se emplean animales y hay que hacer un uso ético y restringido de éstos.
Precisamente el objetivo de dichos estudios suele ser dar a conocer una técnica
novedosa de la que no se tiene mucha experiencia y los casos son limitados. Ademas,
hay que anadir que no seria ético sacrificar un gran nimero de animales sélo para
obtener significacién estadistica cuando todavia no se ha comprobado si una técnica es
viable en un nimero menor de especimenes. Una vez comprobada la viabilidad de
tales técnicas en un niumero pequeifio de animales se podrian plantear nuevos estudios
que incluyeran un tamafio muestral mds grande y obtener asi datos estadisticamente

significativos.

Los posibles sesgos del estudio se intentaron controlar en el disefio del mismo; para
disminuir el sesgo de seleccion se procurdé que todos los animales fueran de
caracteristicas similares y que durante todo el estudio fueran tratados de forma
idéntica; y para reducir el sesgo del cirujano, puesto que no todos los participantes
poseian las mismas habilidades quirdrgicas, se procurd que en cada pareja hubiera al
menos un cirujano plastico con conocimientos en microcirugia y cirugia reconstructiva
de la mama. Ademas, cada diseccidon fue supervisada por el director del estudio para
intentar que todos los procedimientos siguieran las mismas pautas y homogeneizar el
estudio. No obstante, en estudios posteriores seria recomendable que todas las

disecciones las realizara un mismo equipo de cirujanos.

Respecto al apartado de material y métodos, para el disefio del modelo tradicional del
colgajo DIEP nos basamos en los conocimientos obtenidos de la practica clinica en
humanos y diversos articulos publicados sobre la realizacién de colgajos abdominales

en cerdos>>®

. Tras observar la viabilidad incierta del modelo tradicional, y comprobar
el gran calibre de las perforantes de la arteria epigdstrica superior profunda (DSEA),
nos propusimos disecar en direccién cefalica dicha arteria, como ya habian realizado F.

Bodin et al*

en 2015. Bodin, al igual que nosotros, propuso el DIEP inverso como
modelo porcino equivalente al colgajo DIEP en humanos; para ello dibujé una paleta
cutanea siguiendo el patron de una abdominoplastia inversa. No obstante, nosotros
fuimos un paso mas alla; dado que durante la diseccién de la arteria DSEA observamos
gue emitia perforantes para cada complejo mamario, propusimos un nuevo modelo de
colgajo de arterias perforantes de la DSEA basado en un Unico complejo mamario. De
esta manera se obtenia un ratio n? colgajos/cerdo mucho mayor que realizando el

disefio de DIEP invertido propuesto por Bodin, en el que disecaba un Unico colgajo por
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animal. Esto resulta de gran interés, puesto que el desarrollo de dicho modelo tiene un
objetivo docente. Es por ello que maximizar la utilidad de cada animal aporta una

mayor rentabilidad a los alumnos que puedan asistir a estos cursos de entrenamiento.

En cuanto a las variables seleccionadas, si bien es cierto que no tuvimos en cuenta
ciertas variables examinadas en otros estudios (por ejemplo: diametros exactos de
cada vaso, tamafio de los colgajos, tiempo de isquemia o zonas de perfusidn), dichas
variables no eran de gran relevancia para el objetivo de nuestro estudio que era
determinar si el cerdo podia ser un buen modelo de entrenamiento del colgajo DIEP en
humanos vy si era necesario sugerir alguna modificacién. No obstante, si se planteara
un nuevo estudio con un tamafio muestral mas grande si que seria recomendable
determinar dichas variables para recoger toda la informacién posible y compararla con
la obtenida en estudios previos; de esta manera, ademas de servirnos como modelo de
entrenamiento, cada cerdo nos aportaria nuevos datos sobre su anatomia vy fisiologia,

maximizando la utilidad de cada animal de estudio.

En cuanto a los resultados de nuestro estudio, durante la diseccion de los colgajos DIEP
tradicional y colgajo DSEP en el cerdo hallamos ciertas diferencias vasculares respecto
a la anatomia humana, que coincidian con lo observado por Minqiang36 y Bodin®’, y
gue determinarian las modificaciones realizadas en nuestro estudio sobre el disefio

inicial del DIEP tradicional.

En el caso del aporte sanguineo de la pared abdominal en humanos la arteria
epigastrica inferior profunda (DIEA) es relativamente mds importante que la arteria
epigastrica superior (DSEA) dado que el didmetro de la arteria epigastrica inferior
profunda es mayor, con un didmetro externo de 3.4 mm en su punto de origen en
comparacion con los 1.6 mm de didmetro externo de la arteria epigdstrica superiorlg;
por el contrario, en el cerdo la arteria epigdstrica inferior profunda tiene un calibre y
longitud menor que la arteria epigastrica superior profunda con un didmetro externo
en el origen de 0,8-1 mm>*. Ademas, en el humano hay una media de 5 perforantes
con un didmetro mayor de 0.5 mm que nacen de cada epigastrica inferior profundazo,
mientras que en el cerdo, tanto en el estudio de F. Bodin como en el de J. Mei no
encontraron ninguna. En nuestro estudio si que pudimos disecar 5 perforantes hasta
su origen en la DIEA (de las 7 perforantes encontradas, en una no se logré hallar el
origen en la DIEA y en otro caso la perforante no llegd a perforar el musculo recto

anterior por lo que posiblemente se tratase de una rama de la arteria epigdstrica
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inferior superficial), pero dichas perforante eran de un calibre muy inferior al de los
humanos. Afadir que, debido a la diferencia en la longitud de la DIEA, la anastomosis
con la DSEA en el humano tiene lugar supraumbilicalmente y en el cerdo a nivel
infraumbilical. Esto explicaria que, aunque en las dos especies la mayoria de
perforantes del modelo DIEP tradicional se encontrasen periumbilicales, en el caso del
humano el vaso principal sea la DIEA y en el cerdo la DSEA. De ahi que al realizar la
diseccién de la perforante localizada en la parte mds superior del colgajo DIEP (cerdo
n28) nos encontrdramos con que ésta seguia una direccidén craneal hasta alcanzar la
DSEA. Todo lo anteriormente descrito nos hizo descartar el modelo tradicional de DIEP
como el modelo porcino adecuado para el entrenamiento del colgajo homénimo en el

humano.

La diferencia en la dominancia de la vascularizacién encontrada entre humanos vy
cerdos determind la primera de las modificaciones de nuestro estudio, con el
planteamiento de la diseccidon en direccién cefélica de la arteria epigdstrica superior
profunda para valorar la calidad y calibre tanto de ésta como de sus perforantes.
Durante este procedimiento se comprobdé que existia una perforante para cada
complejo mamario y que tanto la longitud como el didametro de estos vasos eran muy

superiores a los hallados en la diseccién tradicional.

Este segundo hallazgo determiné la segunda modificacién del estudio, con el disefio de
un nuevo colgajo de arteria perforante de la arteria epigdstrica superior profunda
basada en un solo complejo mamario. La diseccidon de este modelo de colgajo resulté
ser equivalente a la diseccidon del colgajo DIEP en humanos con la diferencia de que la
diseccidon se realizaba en direccion cefdlica en vez de caudal. Ademas este nuevo
colgajo aportaba otras ventajas sobre los modelos anteriores: obteniamos un ratio n2
de colgajos/cerdo mayor que con el disefio de DIEP con abdominoplastia invertida
presentado por Bodin, ya que se podian disecar tantos nuevos colgajos como
complejos mamarios irrigados por la DSEA tuviera la cerda, reduciendo asi el nimero
necesario de animales para cada practica de entrenamiento; permitia que dos equipos
trabajaran al mismo tiempo, uno a cada lado del animal; por ultimo, otra ventaja de
este nuevo modelo de colgajo era que se facilita el cierre del sitio donante ya que éste
era menor que en la abdominoplastia inversa; esto tiene interés de cara a su uso en
estudios experimentales en los que el animal deba permanecer vivo tras la

intervencion.
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Por todo lo anterior creemos que el nuevo modelo de colgajo basado en arterias
perforantes de la arteria epigastrica superior profunda con el disefio sobre un
complejo mamario representa el modelo porcino mds adecuado para realizar practicas
de entrenamiento del colgajo DIEP libre en humanos, permitiendo practicas formativas

en microcirugia mas éticas y costo eficientes.

En cuanto al drenaje venoso, en el humano, el colgajo 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™2. Sin embargo,
existe una relacidon inversa entre las venas del sistema profundo y las venas
superficiales. De hecho, el sistema de la vena epigastrica inferior superficial puede ser
el dominante en algunos casos. Sin embargo, en los nueve cerdos disecados
observamos una clara dominancia del sistema epigdstrico superficial sobre las venas
epigastricas inferiores profundas. Este sistema venoso superficial formaba dos
voluminosos arboles venosos a lo largo de la pared abdominal del cerdo,
aproximadamente 1-2 cm lateral a los pezones, con multiples ramificaciones, por lo
gue se aconseja reducir el tamafio transversal del colgajo para evitarlo puesto que la
diseccidn de dicho sistema superficial no tiene interés a nivel de la practica quirdrgica,
dado que, dado que es mucho mas voluminoso que en el ser humano. Con respecto a
las venas epigastricas superiores profundas y sus perforantes, éstas mostraron un
calibre y longitud adecuados para llevar a cabo el drenaje de los colgajos sin

condicionar congestion venosa.

La anastomosis de los 4 colgajos DSEP transferidos se realizé a los vasos femorales
superficiales debido a: (1) que no era necesario modificar la posicidon del animal en la
mesa quirargica; (2) la accesibilidad y facil diseccidon de estos vasos a diferencia de los
vasos mamarios internos que, como ya describié Bodin, se encuentran mas profundos
que en el humano y es necesario retirar parte de la costilla para acceder a ellos; y (3)
gue el calibre de las perforantes de los vasos epigdstricos superiores profundos vy los
vasos femorales superficiales resultaron ser muy similares permitiendo una adecuada y
permeable anastomosis entre ambos vasos. Aunque es cierto que de esta manera no
se consigue reproducir fielmente el procedimiento de reconstruccion mamaria en el
humano, no hay que olvidar que el objetivo de este estudio era obtener un modelo
porcino adecuado en el que adquirir las habilidades quirdrgicas para llevar a cabo un

colgajo DIEP en humanos, no la reconstruccion mamaria en el propio animal de
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estudio, por lo que consideramos que los vasos femorales superficiales son un modelo
vdlido de vasos receptores para realizar el entrenamiento. En estudios futuros se
podria ir un paso mas alld y, tras realizar la mastectomia de uno de los complejos
mamarios toracicos de la cerda, reconstruir ese defecto mediante un colgajo hemi-
DSEP anastomosado a los vasos toracicos internos. De esta manera conseguiriamos un
modelo de entrenamiento lo mas fiel posible a lo que nos enfrentamos en nuestra
practica clinica diaria y permitiria simular la diseccidon subcostal de la arteria mamaria

interna.

Por otro lado, destacamos otras diferencias anatémicas que pudimos apreciar entre los
humanos y los cerdos: (1) la epidermis y dermis del cerdo eran mas gruesas, lo que nos
obligé a emplear un bisturi del nimero 23 para la incisién en la piel; (2) la capa de
tejido graso hipodérmico era bastante mas delgada que en humanos y no existia
acumulo graso en ninguna localizacién, como sucede en la parte inferior del abdomen
de las mujeres, por lo que el volumen de tejido graso obtenido con el colgajo DIEP
tradicional era algo deficiente para realizar una reconstrucciéon mamaria adecuada; no
obstante, no era necesario mucho volumen para reconstruir la mamas de la cerda
dado su pequefio tamafo; ademas este tipo de colgajo se podria emplear para
reconstruir otros defectos que no requiriesen mucho volumen; (3) existe una capa
muscular adicional llamada musculi cutanei trunci entre la piel y el musculo recto
abdominal que llevd a equivocos en las primeras disecciones al confundirlo con el
musculo recto abdominal; en su parte mas caudal sigue una direccion oblicua; y (4) la
coagulacion en el cerdo resulté ser mucho mas rapida que la observada en el humano,
lo que facilitd la diseccidon de los distintos colgajos sin llegar a provocar trombosis
indeseadas, ni siquiera al realizar las anastomosis. No obstante, seria recomendable
realizar nuevos estudios que determinaran la necesidad de instaurar un protocolo de

heparinizacién intraoperatorio.

Todos los datos anteriormente expuestos nos permiten defender que el cerdo puede
ser un buen modelo experimental para realizar programas de formacién y
entrenamiento en la diseccidon y anastomosis de colgajos libres basados en la arteria
epigastrica inferior profunda (DIEP) para reconstruccion mamaria empleando el nuevo
modelo de colgajo de perforante basado en la DSEA y centrado en un complejo

mamario.
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Por ultimo, cabe precisar la nomenclatura empleada en este estudio. Revisando los
articulos publicados sobre esta materia, observamos que en la mayoria se menciona la
arteria epigastrica superior (SEAP) sin precisar si se trata de la profunda o de la
superficial, salvo en los articulos de J. Mei y Mingiang, que afirman que se trata de la
arteria epigastrica superior profunda (DSEA). En los atlas de anatomia veterinaria de
Popesko44 y Sisson®® se distingue una arteria profunda y otra superficial, pero ésta
ultima se describe como un pequeiio vaso de poca relevancia para los estudios de
colgajos de perforantes. Por lo tanto podemos concluir que los estudios previos obvian
la existencia de la arteria epigastrica superior superficial, refiriéndose a la arteria
epigastrica superior profunda como arteria epigastrica superior. En nuestro estudio
hemos empleado las siglas DSEA para referirnos a la arteria epigdstrica superior

profunda y DSEP para referirnos a sus arterias perforantes.
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6. CONCLUSIONES

Con el desarrollo del colgajo DSEP, o DIEP inverso, el cerdo ha probado ser un modelo
de entrenamiento adecuado para realizar programas de formacidn y entrenamiento en
diseccidn y transferencia de colgajos de perforantes de tejido abdominal equiparables
al DIEP en humanos. Ademads, el nuevo modelo hemi-DSEP permite llevar a cabo
multiples colgajos y transferencias microvasculares en un mismo animal, favoreciendo

cursos formativos mas éticos y rentables.

Los resultados de nuestro estudio sirven de punto de partida para un estudio
anatédmico de mayor envergadura que permita consolidar el nuevo colgajo hemi-DSEP

como modelo de referencia en el entrenamiento en colgajo DIEP.
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8. ANEXOS

ANIMAL PESO DISENO TRADICIONAL DISENO ALTERNATIVO ANASTOMOSIS
(kg) DIEP DSEP (Colgajo DSEP de un
SOBRE UN COMPLEJO complejo mamario)
MAMARIO
Ne Viabilidad Ne Viabilidad N2 Viabilidad
Perforantes del colgajo Perforantes del colgajo Perforantes del colgajo
pediculado pediculado libre
1 33,5 1 +
2 30,8 0 -
2
@
3 33 2 + €
(5]
£
4 33,9 1 + K=
()
°
5 34,8 0 - £ +
(8]
(T
6 36,8 0 - 3 1 +
o
7 48 1 + s 1 +
1]
[=4
8 48,5 1 + 2 1 +
9 35,6 1 - 1 +

Tabla 1. Tabla de resultados.
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