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RESUMEN

Nos referimos a la microcirugia, como aquella parte de la cirugia que requiere de
instrumentos de magnificacion del campo quirdrgico para poder ser llevada a cabo con
precision.

Esta rama ha ido en auge desde 1960 hasta ahora, evolucionando a pasos
agigantados; si bien es cierto que su origen se remonta hasta finales del siglo XIX.
Actualmente no todo esta esclarecido con respecto a esta rama quirdrgica, ciertos
aspectos, tales como el fenomeno de retardo (su eficacia y la dicotomia entre retardo
quirdrgico o retardo quimico) son susceptibles de debate y fomentan numerosos
articulos cientificos.

La microcirugia posee actualmente mdultiples campos de intervencién, pero en este
caso nos centraremos en su aplicacion sobre los colgajos. La realizacién de
intervenciones con colgajos mediante microcirugia aporta una serie de ventajas que si
se realizasen mediante otras técnicas desaparecerian. Uno de los principales
beneficios que aporta es un resultado estético final mas aceptable y similar al estado
natural; asi como una buena vascularizacion que previene de complicaciones
isquémicas ( si bien tales complicaciones siguen estando presentes).

Una de sus principales aplicaciones es la reconstruccion oncolégica; se han visto
resultado muy satisfactorios con la reconstruccion mamaria tras una mastectomia
oncolégica; asi como en reconstrucciones mandibulares tras una neoplasia en dicha
zona. Las indicaciones para la realizacion de tal procedimiento quirdrgico van en
aumento y los colgajos libres puede llegar a sustituir cualquier zona de la superficie
corporal gue lo requiera.

En el caso de la reconstruccion mamaria oncoldgica, se ha descubierto que el colgajo
libre tipo TRAM y DIEP son de gran utilidad cuando el colgajo pediculado no puede ser
empleado o ya ha sido rechazado. La tendencia actual es la de realizar un colgajo
DIEP frente a un colgajo TRAM puesto que ha demostrado menor morbilidad de la
zona dadora ( menor nimero de hernias y eventraciones en la pared abdominal); y un
resultado estético final satisfactorio que supone el broche final a un proceso
oncoldgico que afecta a un aspecto importante de la feminidad de la paciente.

Se presenta un caso de reconstruccion mamaria con colgajo microquirdrgico DIEP con
un resultado final exitoso.

Se lleva a cabo un repaso de los fundamentos anatémicos de la reconstruccion con
colgajos, de su irrigacion, factores que influyen en su evolucién control y aplicaciones;
enfatizando en los colgajos microquirargicos, sus diferentes tipos y aplicaciones.

Palabras clave:

Microcirugia. Colgajo. Reconstruccién oncoldgica. Colgajo TRAM. Colgajo DIEP
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ABSTRACT

We refer to microsurgery, as the part of surgery that requires magnification
instruments of the surgical field so as to be carried out accurately.

This branch has been booming since 1960 until now, developing by leaps and bounds;
While it is true that its origins go back to the Ilate nineteenth century.
Currently not everything is clarified regarding this surgical branch, certain aspects,
such as the phenomenon of delay (their effectiveness and the dichotomy between
surgical delay or chemical delay) are likely to encourage debate and numerous
scientific articles.

Microsurgery currently has multiple fields of intervention, but in this case we're going to
focus on the application of this surgical technique in flaps. Carrying out procedures
using microsurgery gives extra advantages that would disappear if they were carried
out by other techniques. One of the main benefits that microsurgery provides is an
aesthetic final result that looks like the human nature; it also provides a good
vascularization and it helps preventing ischemic complications (although such
complications are still present).

One of its main applications is the oncologic reconstruction; a lot of satisfactory results
have been shown both with breast reconstruction and with mandibular reconstruction.
The indications for performing such surgical procedures are increasing and free flaps
can replace any area of the body surface that requires it.

In case of oncological breast reconstruction, it has been found that free TRAM flap and
DIEP flap type are useful when a pedicle flap can't be used or has already been
rejected. The current trend is to perform DIEP flap against TRAM flap as it has shown
less donor site morbidity (fewer hernias in the abdominal wall); and a satisfactory
aesthetic final result which is the final touch to an oncological process that affects an
important aspect of the femininity of the patient.

A case of breast reconstruction with microsurgical DIEP flap is presented with a
successful outcome.

A review of the anatomical fundamentals of flap reconstruction is been carried out,
including its influencing factors and emphasizing the microsurgical flaps and their
different types and applications.

Keywords:

Microsurgery. Flap. Oncological reconstruction. TRAM flap. DIEP flap
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INTRODUCCION

A- HISTORIA DE LA MICROCIRUGIA

Al referirnos al término "microcirugia”, entendemos como tal a la rama de la cirugia
que requiere de una magnificacién del campo quirdargico por encima de la agudeza
visual.

Para lograr tal magnificacion, se echa mano de diversas lentes y microscopios asi
como de diferentes técnicas quirdrgicas que permiten, principalmente, anastomosar
vasos Yy nervios de pequefo calibre, posibilitando de tal forma la supervivencia de los
distintos colgajos que en las siguientes lineas se expondran.

Para poder obtener una vision general de la evolucion de microcirugia recordaremos
sus principales hitos historicos, empezando por el principal instrumento de
magnificacion empleado en quir6fano: el microscopio.

El primer uso del microscopio con fines quirdrgicos data de 1921 por Nylen, dentro del
campo de la otorrinolaringologia; posteriormente el uso del microscopio se ha
extendido a otras especialidades que precisan de un instrumento de magnificacion
para asi poder actuar sobre campos quirdrgicos reducidos, como es el caso de la
oftalmologia.

Fue en 1953 cuando se comercializé de forma masiva el microscopio quirargico por
parte de Littman®.

Consideramos las ultimas décadas del siglo XIX como el inicio de lo que actualmente
consideramos como microcirugia, si bien es cierto que no debemos olvidar que
previamente a dicha fecha ya se experimentaba con ello, sirvan de ejemplo las
intervenciones realizadas por Gasparo Tagliacozzi en el s. XVI sobre el reimplante de
apéndices nasales; asi como los inicios de la cirugia plastica y reconstructiva en el
s.XVIIl donde usaban injertos de piel sin vascularizacién, observando de tal modo las
complicaciones de tal técnica.

Como hemos mencionado anteriormente, no seria hasta finales del s. XIX cuando
aconteceria el origen de lo que actualmente conocemos como microcirugia,
constituyendo la cirugia vascular un pilar fundamental en tal progreso gracias a los
trabajos de Hirsh (1881) y Jaboulay (1898) sobre trasplante vascular en monos y
perros, asi como el trabajo de Jassinowsky (1889), quien anastomosé exitosamente
una carétida en un perro®.
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Fig. 1: Operacion de reconstruccion nasal por Gasparo Tagliacozzi

En 1912, fue otorgado el premio nobel de medicina al Dr. Alexis Carrel por su trabajo
en suturas vascular y trasplante de vasos sanguineos, quien dio nombre a la técnica
de "triangulacion de Carrel".

En 1960 tuvo lugar un importante acontecimiento en la sutura de vasos y nervios
llevado a cabo por Jacobson y Suarez, quien superaron el limite de los 2 mm.
Igualmente a lo largo de la década de los 60 se llevaron a cabo numerosas
intervenciones de reconstruccion que no necesariamente se llevaban a cabo mediante
técnicas microquirdrgicas.

A modo de resumen podemos concluir que la década de los 60 fue el inicio, la de los
70 supusieron los primeros éxitos en tal campo y la de y a partir de los 80 la
maduracion y continuo perfeccionamiento e investigacion de la microcirugia.

IRRIGACION DE LA PIEL
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Fig. 2: Esquema de irrigacion de la piel
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B- El COLGAJO (definicidn, irrigacion v clasificacion)

Un colgajo consiste en el transporte de un tejido desde una "zona dadora" hasta una
"zona receptora” mientras mantiene su conexion vascular con la zona dadora; no
obstante, la excepcion a tal definicion es el colgajo libre puesto que su conexion
vascular se interrumpe para luego ser restituida mediante microcirugia en el area
receptora.

Fig. 3: Distribucion corporal de angiosomas

B.1 - Irrigacion de la piel

La sangre llega al plexo dérmico, subdérmico y fascial por medio de las siguientes
arterias:

1. Arteria Segmentaria (rama de A. aorta)

2. Arteria Perforante (rama de la A. Segmentaria, puede ser directa/septocutanea
o0 indirecta/musculocutanea)

3. Arteria Cutanea (rama de la A. Perforante, puede ser paralela formando plexos
o perpendicular interconectando plexos)
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Para completar la irrigacién de la piel debemos hacer referencia a la "Teoria de los
Angiosomas":

v' Al igual que el cuerpo esta dividido en demartosomas sensoriales, también
consta de angiosomas, los cuales constituyen en si un bloque de tejido
(formado de piel, masculo y hueso) que se encuentra irrigado por una fuente
arterial ( A. Segmentaria) junto con la vena que la acompafa, los angiosomas a
Su vez estan interconectados por vasos de saturacion.

v' Respetar esta teoria a la hora de llevar a cabo una microcirugia con colgajos
es importante ya que cada colgajo debe contener al menos un angiosoma para
garantizar su viabilidad®.

B.2 - Clasificacion de colgajos
Los colgajos se pueden clasificar segun tres criterios:

1) Sequn Vascularizaciéon

e Indirecto: Irrigado por Arteria Musculocutanea

I.  Aleatoria: La arteria perforante se encuentra distribuida al azar
en la base del colgajo. Ej: Limberg

II. Axial: La arteria perforante viene desde una arteria muscular
axial. Ej: TRAM

e Directo: Irrigado por la Arteria Septocutanea

I. Aleatoria: La arteria perforante se encuentra distribuida al azar
en la base del colgajo, nuevamente. Ej: Cruzado de dedo

II.  Axial: El colgajo se encuentra irrigado por una arteria que o bien
va paralela a la superficie de la piel por medio del Tejido Celular
subcutaneo (Ej: Arteria Inguinal) o va profundamente por un
septo (Ej: Arteria Radial)

2) Segln su movimiento

e Locales: Zona dadora se encuentra proxima al defecto
I.  Avance: Se mueve directamente hacia el defecto
. Pivote:

v' Rotacién: En torno a un punto pivote se rota para cubrir
el defecto. Ej : Semicircular
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v' Transposicion: Se mueve lateralmente saltandose una
porcidn de tejido sano. Ej: Limberg

v' Interpolaciéon o lIsla: Al igual que el anterior se mueve
lateralmente pero a diferencia de este no cubre un
defecto adyacente sino cercano, de modo que su
pediculo queda sobre o bajo un puente de piel.

Ej : Colgajo digital de Littler.

o Distantes: Zona dadora alejada del efecto

I.  Directos o Cruzados: La zona dadora y la receptora se pueden
aproximar, de modo que tras un tiempo de 1-3 semanas se
vuelve a dividir el colgajo.

II.  Indirectos o Tubulares: Al contrario que en el caso anterior, la
zona dadora y receptora no pueden aproximarse de modo que el
colgajo en forma de tubo llega a la zona receptora tras varias
etapas.

[ll.  Libres o Microquirurgicos: El nexo vascular se rompe en la zona
dadora para ser restituido en la zona receptora.

\ 3 a N\
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.\\\l\ /, A \/ PN
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o | N\ \
-.\ . , > \ LS ‘.) \
\ g \
¥ \
2 Mg B

Fig. 4: Esquema colgajo de Transposicion

3) Segun su composicion

e Colgajo Simple : Formado solo por un tipo de tejido

v Colgajo Cutaneo
v" Colgajo Fascial
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v" Colgajo Muscular

e Colgajo Compuesto: Formado por 2 0 mas tipos de tejidos distintos

v' Colgajo musculocutaneo
v' Colgajo fasciocutaneo
v' Colgajo osteomiocutaneo

e Colgajo Especializado: Contienen musculos, nervios, tendones, huesos,
etc., en caso de ser necesarios

¢ Las indicaciones de uno u otro tipo de colgajo varian en funcién del tipo
de lesién, las necesidades de tejido para cubrir la lesién, la viabilidad,
mortalidad, morbilidad y factores personales del paciente®.

B.3 - Indicaciones generales de colgajos

1.

R

En caso de no ser posible llevar a cabo un cierre primario de un defecto y el
tratamiento con un injerto no esté indicado.

Reconstruccion de cara, puesto que el resultado estético final es mas natural y
funcional.

Como cobertura de elementos nobles (Hueso, tendones, articulaciones, etc.)
Tratamiento de cobertura en Ulceras por presion.

Reconstruccion oncoldgica (Ej: Cancer de mama y de mandibula).

En caso de necesidad de cobertura de regiones con poca irrigacion (Ej:
Radiodermitis, osteomielitis cronica).

Realizar coberturas de elementos protésicos tales como prétesis vasculares y
elementos de osteosintesis.

Cirugia reconstructiva en casos de grandes traumatismos, infecciones o cirugia
oncoldgica.

B.4 - Patrones de supervivencia de un colgajo

Al hablar de supervivencia de un colgajo nos referiremos principalmente a su
irrigacion, la cual siempre cuenta con la irrigacion aleatoria que llega a su borde
distal de parte de los plexos superficiales.

Existen dos conceptos diferentes en cuanto al aporte sanguineo de los
colgajos:

v' Base anatémica: Lugar por el que entran los vasos.

v' Base vascular: Lugar donde empieza la circulacion aleatoria mediante
los plexos subdérmicos.
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v' Esto significa que en el caso de un Colgajo de tipo Aleatorio, ambas
bases coinciden; mientras que por el contrario, en los Colgajos Axiales,
Fasciocutaneos y Musculocutaneos la base vascular es distal a la
anatémica lo cual posibilita una mayor extension del colgajo.

— Existen al mismo tiempo 3 territorios distintos en los colgajos:
v' Territorio Anatémico: Constituye el factor intrinseco mas importante en

la supervivencia del colgajo ya que se trata de aquella area de perfusion
gue tiene la arteria que nutre a dicho colgajo en reposo.

v Territorio Dinamico: Se trata de una inclusion en el colgajo de un area
vecina anastomosada cuyo pediculo ha sido seccionado. (Ej: Colgajo
TRAM en el cual la A. epigastrica inferior es ligada para permitir que su
territorio sea irrigado por la A. epigastrica superior).

v Territorio Potencial: Inclusién en el colgajo de zonas mas alejadas si la
riqueza vascular del area lo permite, para ello se requieren técnicas
especializadas de Retardo o Expansion®.

4

i i O

C l—;——r—,——l
]

Fig. 5. A. Territorio Anatomico B. Territorio Dinamico C. Territorio Potencial

B.5 - Causas del fracaso de un colgajo

— Factores Intrinsecos: Estan en relacion con la irrigacion del colgajo, es decir, su
aporte vascular. En el caso de los colgajos libres, el tiempo prolongado de
isquemia que tiene lugar a la lo largo de la cirugia es considerado como otro
factor intrinseco ya que en caso de ser largo, daria lugar al fendmeno de no
reflujo.
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— Factores Extrinsecos:

I.  Tension en el cierre de la herida y torsion del pediculo vascular.
II.  Errores cometidos durante la curacién y posicién del colgajo.
lll.  Infeccion.
IV. Hematoma.
V.  Errores cometidos en la anastomosis vascular del colgajo libre.

— En caso de gue el colgajo sea pediculado, el fallo del mismo suele ser distal y
tardio. Se trata de un fallo intrinseco, de modo que su tratamiento es
conservador, realizando curaciones y revisiones con frecuencia. El fallo del
colgajo pediculado también puede deberse a una compresion con aparicion de
hematoma, a un cierre a tension o a un pediculo péndulo.

— Sin embargo, si se trata de un colgajo libre, el fallo suele ser total e inmediato
(en las primeras 24 horas), siendo la causa mas frecuente: el fallo
anastomético. Para el manejo de este fallo es necesario la monitorizacién
continua, asi como reintervenir al paciente para salvar el colgajo. Igualmente el
colgajo libre puede sufrir fallos intrinsecos al igual que el colgajo pediculada®.

— Existen 3 tipos de factores que nos permiten evitar posibles fallos:

l. Factores Preoperatorios:

v Estado de salud del paciente previo a la cirugia (edad,
enfermedades cronicas, tabaco, etc.).

v Momento de la cirugia (desbridamientos y curaciones realizadas
correctamente).

v Seleccion del colgajo evitando zonas traumatizadas y evaluando
la necesidad de posibles coberturas y complicaciones.

v"Juicio clinico ( selecciéon adecuada del paciente).

. Factores Intraoperatorios:

v" Plan Quirtrgico (posicion correcta del paciente y disefio
adecuado del colgajo).

v’ Técnica quirrgica adecuada  (diseccion, exposicion,
hemostasia, elevacion y transferencia).

v Colocacién del colgajo, disposicion del pediculo, cierre de la
herida y curacion.

11K Factores Postoperatorios:

v Factores Locales (hematoma, infeccién, falta de inmovilizacion).
v Estado general del paciente (hipovolemia, hipotensién,
hipotermia, etc).

10
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v Anticoagulante profilactico.
¥v" Monitorizacién y cura de herida.

B.6 - Factores que mejoran la supervivencia del colgajo

— Factores Fisicos:

ASENENEN

Humedad.

Calor.

Isquemia intermitente.
Terapia hiperbarica .

— Sanguijuelas (Hirudo Medicinalis) ’

v

Indicacién: En caso de congestion venosa del colgajo, como tratamiento
coadyuvante. (Ej: aplicacion de sanguijuelas tras trombectomia).

Contraindicaciones: En caso de insuficiencia arterial del colgajo, puesto
gue no se adhieren.

Reacciones Adversas:

» Infeccidn; razén por la que se da una profilaxis antibiética con
aminoglucésidos o cefalosporinas.

» Anafilaxis.

» Hemorragia persistente.

» Alteraciones en la cicatrizacion.

Mecanismo de accidn: El efecto de la sanguijuela no se fundamenta en

la cantidad de sangre que ha ingerido sino en las sustancias que se

encuentran en su baba y que han sido inoculadas en el paciente,

produciendo un sangrado activo local al retirar las sanguijuelas del

colgajo. Tales sustancias son:

» Toxina Hirudin: Inhibe la conversion del fibrinbgeno en fibrina
(accién anticoagulante).

» Hialuronidasa: Mejora la difusién la toxina, prolongando el
tiempo de sangrado a 48 horas.

» Efecto mecanico: Las sanguijuelas crean canales de drenaje
venoso que alivian la congestién del colgajo.

11
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Fig. 6: Sanguijuela sobre colgajo

Factores Farmacoldgicos :Actualmente no hay un claro farmaco de eleccion

para el tratamiento o curacion de un colgajo, si bien dentro de los mas
utilizados en la practica clinica son los siguientes:

v

Relajantes Musculares (Musculo Liso): Nitroglicerina (mejora irrigacion

del colgajo), diltiazem, hidralazina.

Hemorreoldgicos: Fluococarbonos, piracetam.

Anticoagulantes, antiagregantes, tromboliticos (Ej : Heparina y AAS).

Blogueadores Nerviosos: Propanolol, reserpina, clorpromazina,
fentolamina.

Farmacos que aumentan la tolerancia a la isquemia: corticoides,
alopurinol, manitol, ketorolaco, prostaglandinas, aunque sus efectos en
general no han sido tan buenos como se esperaba.

B.7 - Fenémeno de Retardo

El retardo quirdrgico es una técnica usada actualmente para aumentar el area
de supervivencia del colgajo y de sus angiosomas adyacentes, irrigandolos con
circulacién al azar. Esta técnica se fundamenta en la interrupcién quirtrgica de
una de las porciones de irrigacion del colgajo antes de que sea transferido a su
zona receptora. El término "retardo en colgajos"” fue descrito por primera vez en
1854 por Hamilton, desde entonces se ha perfeccionado la técnica llegando a
contemplar actualmente la posibilidad de realizar un retardo quimico previo a la
intervencion.®

12
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— El mecanismo que sigue este fendmeno no se encuentra completamente
aclarado actualmente ya que envuelve diversos factores, entre los que
destacamos:

v Alteracion en la tonicidad de los vasos secundario a una simpatectomia.

v" Vasodilatacion que aumenta la vascularizacién del colgajo, con una
posible reorientacién y formacion de nuevos vasos.

v/ Dilatacién de vasos de choque : Yang y Morris demostraron que estos
vasos aumentaban su tamafio considerablemente 48- 72 h post-retardo.

v' Cierre de puentes A-V.
v' Hipersensibilidad a catecolaminas.
v" Posibilidad de provocar isquemia por alteraciones metabdlicas.

— Un factor que influye de manera importante en la posible isquemia del colgajo
es el Estado Hiperadrenérgico, que surge tras la elevacién realizada en
quiréfano del colgajo. Este estado es consecuencia de la liberacion de
adrenalina que tiene lugar al seccionar los nervios simpaticos.
Es por ello que algunos autores han investigado sobre estas complicaciones y
han llegado a la conclusién de que realizar un retardo quirargico previo, puede
disminuir de manera importante este estado hiperadrenérgico aumentando con
ello la supervivencia del colgajo °.

— Segun Fineseth y Cutting *° se produce una vasodilatacién secundaria al
retardo que consigue de tal forma aumentar la vascularizacion del colgajo lo
cual aumenta la garantia de supervivencia.

- Segin Murphy y Cols™ el retardo produce la liberacion de PGF2 vy
Tromboxano, concluyendo que el retardo tiene efectos sobre la liberacion de
los mediadores de la inflamacion asi como también sobre el metabolismo de
los tejido (en la utilizacion del oxigeno y de la glucosa por parte del colgajo).

— Recientes estudios han demostrado que el empleo de la técnica del retardo en
los colgajos TRAM ha disminuido su tasa de complicaciones.

— Asi mismo, se ha abierto una nueva linea de investigacion sobre el retardo
guimico, publicAndose articulos al respecto, los cuales concluyen que la
inyeccion de sustancias quimicas como el polidocanol , producen un efecto
esclerosante sobre vasos y tejidos, dando lugar a una hipoxia que constituye el
principal motor del fendmeno de retardo.
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Tales investigaciones concluyen que ante resultados similares tanto con
retardo quimico como con quirlrgico, el retardo quimico resulta menos invasivo
y mas costo- eficiente, de modo que se contempla como una alternativa al
retardo quirdrgico.

Fig.7: Necrosis con retardo quimico Fig.8: Necrosis en retardo quirdrgico

B.8 - Monitorizacién del colgajo y Manejo Post- operatorio

Para evitar posibles complicaciones, es importante mantener una estrecha vigilancia y
monitorizacion del colgajo.

En las primeras 24 h se debe mantener al paciente en ayunas para evitar un posible
ileo post-operatorio y por si hiciera falta reintervenir al paciente para revisar las
microanastomosis vasculares. Igualmente se debe mantener al paciente con
oxigenoterapia para reducir las posibilidades isquemia.

Idealmente, los pardmetros que deberian observarse son los siguientes:

>

Tension de Oxigeno : Tc, Sc, Im. Es un indicador sensitivo de isquemia pero
estudios han demostrado que no es util en el control de colgajos.

PO, y PCO, : Son parametros muy variables y por lo tanto no son de eleccion.

Hemoglobina, hematocritos y PH en sangre del colgajo: Su uso en la practica
clinica ha llevado a concluir que tampoco son de eleccion.

Temperatura de superficie del colgajo: Es el que mas se usa para colgajos
libres aunque requiere personal experimentado para su interpretacion.

Color y llenado capilar del colgajo.

Sangrado activo por los bordes del colgajo.
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Asi mismo, podemos realizar la evaluacion del colgajo mediantes tinciones, de entre
las cuales destaca por su eficacia, la Fluoresceina®. Administrada en bolo en el
colgajo, se puede visualizar bajo luz UV. Ha resultado ser una prueba de eleccién
temprana de sufrimiento, se debe repetir cada 8 h puesto que permite diagnosticar
fallos intrinsecos que podrian comprometer la supervivencia del colgajo.

v' La fluoresceina se puede usar en técnicas de Perfusion Fluorométrica, en las
que se mide con fibra éptica, utilizando una dosis menor, lo cual permite
repetir la prueba con mayor frecuencia. Su rendimiento es del 96%, sin
embargo es més costosa y compleja.

v' La Dermofluorometria mide el DFI (Dye Fluorescence Index), dandonos a
conocer la cantidad de fluoresceina en sangre. Un DFI superior al 30% es
indicador de vitalidad del colgajo.

Fig. 9 : Tincién con fluoresceina

El uso del Doppler'® se esta extiendo en la actualidad como prueba que permite
evaluar la viabilidad y prondstico del colgajo:

— Doppler Ultrasénico: Nos permite ver el lumen, trombos y espasmos
vasculares, permitiendo al mismo tiempo un monitoreo continuo.

— La sonda doppler se coloca sobre el trayecto del pediculo que irriga al
colgajo.

— La ausencia de sonido con la sonda doppler asi como el aspecto
"colapsado y vacio" de un colgajo que no blanquea a la presion; nos ha de
hacer sospechar una isquemia arterial por trombosis 0 vasoespasmo.
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Existen dos entidades importantes entre las posibles complicaciones de los colgajos;
los signos que aparecen en cada una de ellas son importantes ya que permiten un
diagndstico prematuro de las mismas.

OCLUSION ARTERIAL

CONGESTION VENOSA

Color de piel

Blanquecino

Cianético, violacea

Relleno capilar

Lento, falta de flujo

Aumentado

Turgencia Disminuida Aumentado, Edema
Sangrado de bordes Escaso Rapido, sangre oscura
Temperatura Hipotermia Hipotermia

Fig. 10 : Revisién con Doppler

C - LOS COLGAJOS LIBRES O MICROQUIRURGICOS

C.1 - Indicaciones

Las indicaciones para realizar este tipo de colgajo no son estrictas, a continuacion
enumeraremos algunas de las mas importantes:
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1.

w

Situaciones de extensas pérdidas de piel y partes blandas dejando estructuras
nobles expuestas (vasos sanguineos, nervios, tendones, huesos vy
articulaciones).

Necesidad de cobertura de un lecho blando que ha fracasado o para el que no
esta indicado otros procedimientos (Ej: Cicatrices, Ulceras cronicas, reparacion
o0 injerto de nervios o tendones).

Reconstruccion tras cirugia radical por cancer.

Reconstruccion de areas cicatriciales inestables por quemaduras o
retracciones cicatriciales graves.

Necesidad de cobertura en casos de inmovilizacion prolongada, en los que las
posturas a adoptar serian imposibles o muy incémodas.

Restauracién de tejidos especificos para asi poder cubrir una necesidad
funcional (Ej: Restaurar la sensibilidad de una mano, reemplazar articulaciones
destruidas).

C.2- Contraindicaciones

1.

2.

No existe disponibilidad de vasos receptores en el area que va a recibir el
colgajo.

En el caso de una extremidad, si solo dispone de una arteria importante para
su irrigacion; el uso de la misma como vaso receptor del colgajo podria
comprometer la irrigacién total de la extremidad; esto supondria una
contraindicacion incluso si se realizase una anastomosis terminolateral.

En si misma la edad no supone una contraindicacion a menos que el paciente
presente una importante comorbilidad que plantee dificultades tanto en el
momento de la anestesia como en el de la cirugia.

Si el paciente presenta enfermedad sistémicas tales como arteriosclerosis o
vasculitis, el prondstico esperado del colgajo es deficiente y puede
contraindicarlo.

Antecedentes personal de microcirugia sobre la misma area dadora pueden
haber comprometido su circulaciébn haciéndola inservible para un nuevo
colgajo.

La obesidad supone un impedimento para la correcta diseccion de pediculos
vasculares.

C.3 - Ventajas

Las ventajas que supone el colgajo libre frente al resto de opciones, son las siguientes:

hwOhPE

Suele hacerse en un solo tiempo.

Mayor libertad de eleccion de la zona dadora.

Mayor similitud entre la zona dadora y la receptora.

En muchas ocasiones, es posible realizar el cierre primario de la zona dadora
sin recurrir a los injertos de piel.

El aspecto estético final es aceptable.
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6.

7.

Un tejido bien vascularizado permanentemente podra sustituir a un tejido
isquémico o incluso avascular.

Si estd indicado, es posible incluir injerto de hueso vascularizado,
articulaciones funcionantes, musculo esquelético y epifisis en el colgajo
compuesto para lograr la reconstruccion de la extremidad.

No es necesaria una inmovilizacion prolongada.

Mejor resistencia a Radioterapia.

C.4 - Desventajas

1.

2.

Operaciones de mayor duracién (4-12h), que requieren un equipo
especializado.

Casos de elevado riesgo de trombosis vascular pueden comprometer la
viabilidad del colgajo y su supervivencia.

Las principales complicaciones inmediatas a la cirugia van desde las primeras
72 h hasta 10 dias més tarde™.

C.5 - Colgajo radial o antebraquial o chino

Fue realizado por Yang y Yuzhi en 1978.

Se trata de un colgajo fino y plegable de unos 10x 20 cm, esta especialmente
indicado para cubrir zonas pequefias.

Su uso se ha extendido en las reconstrucciones de la cavidad oral, en el cuello
y en la cabeza.

Piel de zona antebraquial (preferiblemente de los 2/3 tercios, ya que la
disponibilidad de vasos concomitantes es mayor y con ello aseguramos la
vascularizacion).

Gran tolerancia a RT.

Requiere dos equipos quirtrgicos para su realizacion.

Puede incorporar en caso de ser necesario, musculo del palmar mayor.

RADIAL ARTERY CEPHALIC VEIN

\\— g PL

Fig.11: Esquema colgajo antebraquial
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— Es posible realizar una microanastomosis nerviosa entre el Nervio antebraquial
cutaneo lateral y el nervio inguinal, siendo esta anastomosis sensitiva y no
motora.

— Es posible incluir el hueso radial en el colgajo; pero se desaconseja debido al
hecho de tratarse de un hueso cortical ( duro, poco esponjoso) que conlleva
una importante comorbilidad (23% de fracturas patolégicas). En caso de ser
necesario, se recomienda usar un colgajo osteofasciocutaneo.

— El pediculo: mide aproximadamente unos 20 cm de longitud.

v' Pediculo vascular: Arteria radial con venas concomitantes y vena
cefalica.

v' Perforantes septocutaneas (10 -17 aproximadamente): Mas abundantes
en tercio distal; salen del pediculo vascular.

— Test de Allen : Consiste en apretar la arteria radial y cubital de la extremidad
dadora; lo apretamos hasta que la mano se quede blanca; a continuacion
liberamos la Arteria cubital y si observamos que la mano se revasculariza
(resultado +) podremos usar la arteria radial para el colgajo.

v' El test se considera + si tarda 7 segundos en revascularizarse.

v Sij tarda entre 8-14: Resultado dudoso, se recomienda usar la otra
extremidad.

v' Mas de 15 segundos: Resultado negativo, no podemos usar esa radial.

— La zona donante se cubre con injerto de la zona inguinal.
— La zona donante suele ser contralateral a la zona receptora para que dos
equipos de cirujanos puedan trabajar simultdneamente.

C.6 - Colgajo anterolateral del muslo (ALT)

— Desde la primera descripcion del colgajo de perforantes en 1989; su aplicacion
en la practica clinica ha ido en aumento.

— En el muslo, la irrigacién por parte de la Arteria circunfleja femoral lateral ha
permitido la realizacion de dos colgajos: El anterolateral de muslo y el del
musculo tensor de la fascia lata.

— Lairrigacion del colgajo ALM se basa en la Arteria circunfleja femoral lateral, la
cual tiene 3 ramas principales™®:

1. Rama Ascendente: Trascurre por el musculo tensor de la fascial lata
da perforantes musculo-cutaneas y septo-cutaneas a través del tracto
iliotibial a la piel.
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2.

— Estare
colgajo

Rama Transversa: Da lugar a vasos perforantes que son fundamentales
para la irrigacién del colgajo, estos vasos son musculo-cutaneo y van al
tensor de la fascia lata, el vasto lateral, existiendo una serie de
perforantes en el septum entre estos dos musculos

Rama Descendente: Proporciona una importante cantidad de
perforantes septocutaneas en la superficie anterolateral del muslo;
tales perforantes se encuentran distribuidas en los septos
intermusculares del tensor de la fascia lata, el recto femoral y el vasto
femoral. Es la rama principal para los colgajos ALM.

d tan importante de perforantes garantiza una buena vascularizacion del
permitiendo obtener colgajos de grandes dimensiones , que incluso se

han llegado a emplear en faloplastias de cambio de sexo™®.

eria circunfleja ilfaca profunda

Rama ascendente,
Rama transversa
Rama descendente de la

Arteri,

lateral

Arteria femoral profunda

Arteria femoral que pasa a

través

Arteri

Arteria _in,ferior lateral de la rodilla

Arteria ilfaca externa

Arteria epigdstrica inferior

Arteria cimunﬂe{a Arteria epigdstrica superficial
ilfaca superficia

Arteria pudenda externa superficial
Arteria femoral Arteria obturatriz

Arteria pudend. fund

P

Arteria circunfleja femoral medial

a circunfleja femoral Arteria femoral

Ramas musculares

Ramas perforantes

4

cas oew

pa
del hiato del aductor

Arteria descendente de la rodilla
Rama articular
Rama safena

Arteria superior medial de la rodilla
a superior lateral de la rodilla

Arteria poplitea (por transparencia)

Plexo rotuliano

Arteria media de la rodilla (por

transparencia)

(parc por sparencia)

Arteria recurrente tibial posterior

Arteria inferior medial de la rodilla
(parcials por P ia)

(por transparencia)

; . Arteria recurrente tibial anterior
Arteria circunfleja peronea

Arteria tibial posterior (por

Arteria tibial anterior: transparencia)

Membrana interésea Arteria peronea (por transparencia)

Fig.12 : Esquema arteria femoral
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C.7 - Colgajo recto abdominal

Existen dos colgajos que se obtienen a partir del masculo recto abdominal:
TRAM Yy DIEP.

El colgajo TRAM (Transverse rectus abdominis musculocutaneous) fue descrito
por primera por Mc Craw'’ y col en la década de los 80. Desde entonces el
TRAM ha evolucionado de TRAM pediculado a TRAM libre, desarrollandose
posteriormente el DIEP ( Deep inferior epigastric perforator) que como su
nombre indica, se trata de un colgajo de perforantes, cuyo uso se ha extendido
actualmente mostrando una serie de ventajas sobre el colgajo TRAM.

| TRAM pediculado ==2) TRAM libre EEEDDIEP

El colgajo TRAM libre se empezé a desarrollar para paliar las principales
complicaciones del TRAM pediculado : Herniacion y necrosis del colgajo.
Para ello se empled6 al arteria epigastrica inferior( en vez de la superior que era
la empleada en el TRAM pediculado); pero al seguir extrayendo un fragmento
del musculo se continda provocando una denervacion del mismo lo cual no
soluciona la complicacién de la herniacion®®.

Por el contrario, el DIEP no emplea musculo sino piel y tejido graso
subcutaneo vascularizado por la arteria epigastrica inferior. De esta forma, al
preservar el musculo con su fascia disminuimos la tasa de herniacion.

Fig.13 : Seccion sagital colgajo TRAM Fig.14: Seccion sagital colgajo DIEP

21



TFG. Colgajos en Microcirugia Lépez Machado; Marta

— ElI DIEP se ha consolidado como una de las mejores técnicas de
reconstruccién mamaria, sus ventajas principales son las siguiente™:

v' El tejido es mas similar al tejido natural de la mama, confiriendo un color
mas parecido ; a diferencia del resultado obtenido con el colgajo de
dorsal ancho.

v" Muchas veces, el tejido abdominal es suficientemente extenso como
para que la reconstruccibn mamaria no requiera una protesis, evitando
la sensacion de cuerpo extrafio y posibles complicaciones derivadas de
la misma.

v' La simetria mamaria es mas natural y duradera ya que los cambios de
peso de la paciente influirdn de la misma forma en la ptosis de ambas
mamas a la vez.

v' La morbilidad de la zona donante es minima puesto que se preserva la
integridad de la pared muscular, disminuyendo el riesgo de herniacion y
futuras complicaciones.

— Dentro de las posibles contraindicaciones para realizar un DIEP destacamos:

v’ Tabaco: Aumenta el numero de necrosis grasa y retraso en la
cicatrizacion tras la cirugia. Si bien se ha demostrado que el nimero de
trombosis vascular y de pérdida del colgajo no varia significativamente
entre pacientes fumadoras y no fumadoras.

v" Antecedentes de cirugia abdominal: Los antecedentes de cesarea no se
contemplan en este supuesto si bien el resto de intervenciones
(principalmente, la abdominoplastia) pueden haber dafiado las
perforantes epigastricas. Para confirmar la viabilidad de las perforantes
podemos usar el ECO- Doppler %.

v' Obesidad: Aumenta el riesgo de necrosis grasa asi como de congestion
venosa. Si bien se pueden realizar ajustes sobre el tamafio del colgajo
evitando posibles necrosis.

v' Radioterapia: La RT produce fibrosis perivascular, trombosis
microvascular y sufrimiento vascular; no obstante estos efectos
secundarios son dosis-dependientes, de modo que bajando Yy
fraccionando la dosis podrian reducirse. Si se prevé tratamiento con RT
al realizar la biopsia de Ganglio Centinela intraoperatoria, se puede
realizar un reconstruccion diferida en 6 meses.
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Fig. 15: Eco- Doppler arteria perforante Fig. 16: Necrosis colgajo DIEP

C.8 - Colgajo osteomiocutaneo de peroné

— Una de sus principales indicaciones la constituye la reconstruccién mandibular,
siendo Hidalgo en 1989 quien lo emple6 por primera vez con tal fin.

— Esta especialmente indicado en reconstrucciones que requieren una longitud
superior o igual a 14 ya que es en estos casos cuando no podemos emplear un
colgajo de cresta iliaca.

— Presenta menores comorbilidades y complicaciones que las reconstrucciones
mandibulares realizadas con colgajo de cresta iliaca, siendo su diseccidon mas
sencilla.
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Fig. 17: Esquema colgajo de peroné

— Lareseccién del peroné no comporta trastornos funcionales si se preservan 5-8
cm de hueso tanto en la rodilla como en el tobillo, evitando de tal modo una
desestabilizacion de las articulaciones.

— La rica vascularizacion del peroné dependiente del sistema fibular, permite
realizar reconstrucciones sin riesgo de isquemia segmentaria, creando una

neomandibula muy similar anatbmicamente a la original.

— El peroné se puede transferir como un colgajo libre 6seo, osteocutaneo u
osteomiocutaneo en funcion de las necesidades de cada paciente.

— La irrigacién del colgajo corre a cuenta de los vasos perforantes septocutaneo
o musculocutdneos de la arteria y venas peroneas que circulan por el
compartimento posterior de la pierna %°.

— Dentro de las posibles complicaciones destacamos:

v Leve incapacidad dorsiflexién del tobillo

v" Edema

v' Pérdida de la isla de piel
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C.9 - Colgajo de Omento Mayor ( Omentum )

Fue en 1963 cuando se empled por primera vez el omento mayor como colgajo
libre a manos de Kiricuta ?* para un reconstruccién oncolégica de mama.
Posteriormente fue empleado por Dupont y Menard para reconstruir defectos
torécicos.

No fue hasta 1972 cuando Mc Lean y Bunke lo emplearon por primera vez para
la reconstruccion de un defecto en el cuero cabelludo.

A partir de entonces el uso del colgajo libre de omento mayor se ha extendido,
especialmente para reconstrucciones del cuero cabelludo, de la cara o lesiones
muy extensas( como por ejemplo, en el térax).

La extraccion del omento se realiza preferiblemente por via laparoscépica
juntos con sus vasos gastroepiploicos derechos. El colgajo en la zona
receptora se cubre con un injerto dermoepidérmico mallado y se coloca un
vendaje compresivo durante una semana®.

Fig.18: Postoperatorio inmediato Fig.19: Colgajo omento 7 dias tras la
colgajo omento. intervencion.
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MATERIAL Y METODOS

Se presenta un caso clinico de una paciente con cancer de mama que necesité una
reconstruccion mamaria diferida con colgajo DIEP ante el deterioro de la mama tras el
tratamiento oncolégico con Radioterapia.

A - CASO CLINICO

e Motivo de consulta:
— Paciente que acude a la Unidad de Mama para revision.

e Antecedentes personales:

— Mujer de 55 afios que fue operada hace 1 afio de un carcinoma
lobulillar infiltrante en mama derecha (HER 2 positivo). Se plante6 una
mastectomia mamaria derecha con reconstruccion mamaria diferida,
una vez acabara con el tratamiento oncoldgico.

— No HTA, no dislipemia ni diabetes, no fumadora.

— Lactancia materna en sus dos hijos durante 8 meses.

e Antecedentes familiares:
— Antecedentes de cancer de mama tanto en su madre como en su tia
por parte materna.

Fig.16: Cicatriz mamaria
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e Exploracion fisica:
— Cicatriz atréfica en mama derecha tras los ciclos de radioterapia, que no
aceptaria una reconstruccion con expansor y prétesis mamaria, por lo
que se plantea un colgajo DIEP.

— No adenopatias palpables en region axilar ni supraclavicular.

o Exploraciones complementarias:
— RM torécica para descartar posibles recidivas del tumor o adenopatias
gue indicasen un vaciamiento axilar.
— ECO Doppler previo a la cirugia para identificar los vasos perforantes a
nivel del hemiabdomen inferior que luego nos han de nutrir el colgajo.

— Estudio preoperatorio (Rx, ECG y andlisis de sangre) con todos los
resultados normales.

Fig.17: ECO- Doppler de arteria perforante a nivel epigastrico inferior

e Diagnostico:
— Cicatriz atréfica en mama derecha causada por una radiodermitis tras el
tratamiento radioterapico.

e Tratamiento
— Se plantea una reconstruccion quirdrgica por medio de un colgajo tipo
DIEP puesto que permitira un resultado mas estético y es el mas
indicado en caso de radiodermitis crénica puesto que proporciona tejido
sano bien vascularizado con menor riesgo de isquemia y/o necrosis.
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RESULTADOS

A. INTERVENCION QUIRURGICA

— Previo a la cirugia se realizé un ECO doppler que mostré una predominancia
de los vasos perforantes que se encontraban en el hemiabdomen derecho, por
lo que se decidié usar ese lado para el colgajo (de modo que el lado izquierdo
se desecha).

— Se trata de un cirugia microquirtrgica puesto que se van a anastomosar vasos
mediante técnicas microquirurgicas.

— El primer paso es el levantamiento del colgajo que contiene piel, musculo y
tejido subcutaneo.

— Se trabaja al mismo tiempo tanto en el campo mamario como en el abdominal;
de modo que mientras se levanta el colgajo, se han localizado la arteria y la
vena mamaria interna (receptoras del pediculo vascular del colgajo).

— Un vez el colgajo ha sido liberado, se lleva al campo mamario, para
anastomosar los vasos mamarios internos con los perforantes, usando
técnicas microquirargicas. (Se dan 6-7 puntos alrededor de los vasos con un
hilo de 10 ceros). Se necesita un Clamp microquirdrgico para sujetar los vasos
mientras se realiza la sutura.

— Un vez realizada la anastomosis, se moldea el colgajo y se cierra , metiendo un
trozo del cartilago de las costillas bajo la piel, puesto que en una segunda
intervencion ese cartilago se usara para crear un pezoén. ( El cartilago se
obtiene al entrar entre el 2° y 3° espacio intercostal para acceder a la arteria y
vena mamaria). La incision en el abdomen se cierra por cierre primario.

Fig.16: Momentos antes de la cirugia Fig.17: Levantamiento del colgajo
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Fig.18: Vasos perforantes en hemiabdomen. Fig.19: Anastomosis campo mamario.

Fig.20: Microanastomosis completada. Fig.21:Colgajo DIEP levantado.

Fig.22: Vision de la perforante del colgajo. Fig.23: Resultado final de la cirugia.
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DISCUSION

La microcirugia es una rama en auge de la cirugia que hace uso de instrumentos de
magnificacién para suturar campos quirdrgicos que estan por encima de la agudeza
visual del ser humano.

Su uso ha ido creciendo a medida que la técnica y los instrumentos evolucionaban,
siendo su gran auge en la década de los 60. Actualmente es de gran utilidad en casos
de grandes traumatismos o0 reconstrucciones oncologicas( como observamos en
nuestro caso clinico), si bien es cierto que es un campo aun por perfeccionar cuyas
indicaciones seran mayores al cabo del tiempo.

Las técnicas microquirdrgicas presentan una serie de ventajas: Mayor libertad para la
eleccion de la zona dadora, asi como mayor similitud entre la zona dadora y la
receptora, siendo el aspecto estético final lo mas similar a la imagen natural. Al mismo
tiempo, el cierre primario de la zona dadora puede realizarse en la mayoria de las
situaciones( en nuestro caso clinico, se llevd a cabo un cierre primario de la zona
dadora, disminuyendo posibles morbilidades). Si nos centramos en la microcirugia
aplicada en la reconstruccion mamaria, podemos destacar la ventaja de que se trata
de un tejido autélogo, a diferencia de una protesis que puede ser percibida por el
CUerpo como un cuerpo extrafo.

Una de las principales aplicaciones de la microcirugia es la posibilidad de una
reconstruccion mas natural y con mayor funcionalidad. Su uso se ha ido implantando
desde cirugias traumatolégicas hasta neuroquirdrgicas. Pero en este caso, hos vamos
a centrar en las técnicas de reconstruccién oncolégicas mamarias, tomando como
base el caso presentado: Mujer mastectomizada que tras el tratamiento con
radioterapia ha desarrollado una radiodermitis crénica.

Marcas Quirtrgicas Colgagjo Transplantado Apariencia final con
Preoperatorias en el Quirdéfano pezédn reconstruido

Fig.24: Esquema colgajo TRAM
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De entre las posibles indicaciones para llevar a cabo una reconstruccion
microquirdrgica, destacamos las siguientes: Radiodermitis  cronica, importante
retraccion cicatricial, descartar otras opciones de colgajos (como el de Dorsal Ancho),
negativa del paciente ante las protesis de silicona, mama contralateral hipertrofica y
deseos del paciente de ser reconstruido segin estos procedimientos %*. Nuestra
paciente presentaba tanto una radiodermitis como una retraccion cicatricial, asi mismo
la mama contralateral presentaba una ptosis importante que de haber usado una
prétesis habria dado lugar a una imagen estética poco natural.

La evolucion de los colgajos de recto abdominal ha transcurrido desde el TRAM
pediculado, pasando por el TRAM libre hasta el DIEP. Una de las principales ventajas
que ofrece este ultimo frente al TRAM libre consiste en una minima morbilidad a de la
zona donantes (menor riesgo de hernias y eventraciones). También ofrece un mejor
resultado estético tanto en la zona receptora (al aportar una gran cantidad de tejido
blando bien perfundido y moldeable), como en la zona donante (puesto que disminuye
la asimetria abdominal y umbilical. El pediculo vascular que se obtiene mediante el
colgajo DIEP tiene una longitud superior al TRAM lo cual se traduce en una mayor
flexibilidad y movilidad a la hora de posicionar el colgajo en la zona receptora,
consiguiendo un resultado méas natural ya que la cicatriz resulta bastante disimulable,
permitiendo un contorno mas natural.

Igualmente deben ser destacados los inconvenientes del DIEP frente al TRAM: mayor
duracién de la intervencion y mayor curva de aprendizaje (puesto que la técnica es
mas complicada)®.

La eleccion del hemiabdomen derecho o izquierdo suele ir determinada por el nUmero
de vasos perforantes que se han localizado en el preoperatorio mediante un ECO-
Doppler; si bien es cierto que la eleccién del hemiabdomen contralateral a la mama
gue se va a reconstruir implica la rotacion del colgajo unos 180 ©°, lo cual deja los vasos
perforantes en posicion cefélica, estando mas proximos a los vasos mamarios
internos, facilitando la anastomosis.

Si bien es cierto que la principal indicacién del colgajo DIEP es la reconstruccion
mamaria post-mastectomia, también se ha empleado para corregir asimetrias
mamarias (como en el sindrome de Poland); para reconstrucciones de cabeza y cuello
0 para reparaciones de defectos en miembros superiores e inferiores que requieran
gran cobertura cutanea.

Dentro de las posibles complicaciones derivadas de estos colgajos, podemos destacar
la necrosis parcial y la necrosis grasa; asi como complicaciones en la zona dadora
derivadas principalmente de la herida quirdrgica, aunque también pueden aparecer
seromas y protuberancias en la zona abdominal inferior, si bien no aparecen
eventraciones %,

El caso presentado fue intervenido en una segunda cirugia para la reconstruccion del
pezdn, revision de cicatrices y ajustes de simetria, cursé sin complicaciones y el
resultado estético final fue satisfactorio para la paciente.
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CONCLUSIONES

1. La microcirugia es una técnica quirdrgica en auge y desarrollo que ha cobrado
un papel de especial relevancia en la reconstruccion mediante colgajos
microquirdrgicos. Los resultado obtenidos en la reconstruccion oncolégica
usando tales colgajo microquirargicos son o6ptimos y a pesar de que se
necesita mas investigacion al respecto, se estan considerando como una de las
técnicas de eleccién para la reconstruccion oncoldégica.

2. Tanto el colgajo TRAM como el colgajo DIEP han resultado ser idoneos para la
reconstruccion mamaria cuando un colgajo pediculado 0 una reconstruccion
con expansor esta contraindicada o su uso ha fracasado.

3. Latendencia actual es usar el colgajo DIEP frente al colgajo TRAM puesto que
presenta menos tasa de herniacién abdominal al preservar la musculatura de la
pared abdominal.

4. Asi mismo el colgajo DIEP proporciona un tejido mas natural, evitando la
sensacion de cuerpo extrafio que supone una prétesis mamaria, y ofreciendo
finalmente un resultado estético méas similar al estado natural.

5. Las técnicas microquirdrgicas requieren unos materiales especificos tales
como un microclampaje y un quiréfano equipado para tales cirugias; por ello no
todos los hospitales pueden albergar tales cirugias y en ocasiones es
necesario derivar a los pacientes a los centros capacitados para tal fin;
proporcionando siempre esta técnica de reconstruccion que en los casos en los
gue esta indicada resulta ser la mejor opcion terapéutica.
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