Manuel Fernandez Garrido

ANALISIS DESCRIPTIVO DEL PEDICULO

VASCULAR DEL COLGAIJO SCIP

CONSTANCIA ANATOMICA MEDIANTE ESTUDIO
RADIOLOGICO Y ECOGRAFICO
DISENO Y APLICACION CLINICA




RESULTADOS 141

5. RESULTADOS
I EESSEEEaEaCaCaCCBBBBBBBBBRRRmRR.



142 RESULTADOS



RESULTADOS 143

5.1. INTERPRETACION DE DATOS DE COORDENADAS

Como hemos sefialado en el apartado de Material y métodos el presente estudio
prospectivo se realizo durante el periodo 2013 y 2015. La recogida de datos se llevo a
cabo en dos partes:

2.Parte: recogida de datos de coordenadas de posicion bilateral de la rama
superficial de la SCIA atendiendo a su identificacion radiolégica mediante la
informacién obtenida de MDCT.

2.Parte: recogida de datos de coordenadas de posicion bilateral de la rama
superficial de la SCIA atendiendo a su identificacion ecogrdfica mediante la
informacion obtenida por Eco-Doppler.

Analizamos a continuaciéon los datos obtenidos en las dos partes del proceso de
recogida de datos y su interpretacion.

5.1.1. ANALISIS DE DATOS DE MDCT

Recogida de datos de coordenadas de posicion bilateral de la rama superficial de la SCIA
atendiendo a su identificacién radiolégica mediante la informacion obtenida de MDCT.

Para esta recogida de datos se utilizé imagenes del MDCT de cada paciente por separado y a
través de la metodologia descrita en el apartado de Material y métodos se establecid la
distancia en milimetros de unas estructuras respecto a otras.

Se tom6 como punto inicial de referencia el ombligo del paciente, asignando a este punto el
valor X=0 e Y=0, siendo este punto el centro del eje de coordenadas a partir del cual se asignan
valores en coordenadas X e Y al resto de estructuras analizadas. Estas estructuras analizadas
son:

5.1.1.1. PUNTO DE SALIDA BILATERAL DE RAMA SUPERFICIAL DE LA
SCIA

Se obtuvieron los valores en milimetros del punto de salida a plano superficial de la rama
superficial de la SCIA (base vascular del colgajo SCIP directo objeto de esta tesis doctoral) tanto
en el lado derecho como en el lado izquierdo.

En cada uno de los MDCT se buscé de forma bilateral el lugar de nacimiento de la rama
superficial de la SCIA y su punto de salida a plano superficial a través de la fascia profunda o
fascia lata. Se realiza el seguimiento de la SCIA desde su origen en la arteria femoral comun
hasta su divisién en rama superficial y profunda, esta divisién se produce de manera medial al
borde medial de la fascia del musculo sartorio.

En el MDCT se marcé la proyeccién cutanea de este punto de paso de la rama superficial de la
SCIA del plano profundo al superficial con la finalidad de proporcionar valores de coordenadas.
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Estos datos son expresados en milimetros y mostrados en nube de dispersion de puntos en la
grafica siguiente como datos en bruto sin estar sometidos en este momento a ninguna
correccion estadistica.
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En este eje de coordenadas, donde el valor cero en X e Y corresponde al ombligo, se
representan las proyecciones de los valores de coordenadas X e Y de la localizacion de la rama
superficial de la SCIA respecto a ese punto cero. Tanto en el lado derecho como el izquierdo.
Obsérvese la concentracion de puntos en torno a los valores en X=100 e Y=-100 mm en el lado
izquierdo y en los valores X=-100 e Y=-100 mm en el lado derecho. Esta dispersién de puntos
presenta un aspecto especular y simétrico entre ambos lados.

Se compararon los valores de distribucion de las coordenadas del punto de salida de la rama
superficial de la SCIA a nivel de la ldmina cribiforme, en su paso del espacio profundo al
espacio superficial del tridngulo femoral. En este punto se genera el eje vascular del colgajo
SCIP. Estos valores se tomaron tanto en el lado derecho como en el lado izquierdo en el mismo
paciente siempre teniendo en cuenta que estos datos toman como referencia el ombligo.

Media N Desviacion tip.
fPar 1 ISCIPdchoX 98,45 91 15,86]
SCIPizqdoX 101,07 91 14,04
fPar2 JSCIPdchoY 96,604 91 21,24
SCIPizqdoY 97,51 91 20,16




RESULTADOS 145

Se procedié a la comparacion de los valores de las coordenadas de la salida de la rama
superficial de la SCIA del lado derecho y del lado izquierdo de cada paciente (Student-t test
para casos apareados).

Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
confianza para la
diferencia
Desviacion |Error tip. de la Sig.
Media tip. media Inferior Superior | (bilateral)
Par1  SCIPdchoX - -2,615 13,29 1,39 -5,38 ,15 ,06
SCIPizqdoX
JPar2  SCIPdchoY - -,901 9,70 1,01 -2,92 1,12 ,37|
SCIPizqdoY

No aparecieron diferencias significativas en las coordenadas de la salida de la rama superficial
de la SCIA entre ambos lados (P>0.05). En consecuencia, el tratamiento estadistico de los datos
de coordenadas se realizé considerando de forma conjunta la totalidad de los valores sin tener
en cuenta la lateralidad (n=182).

En esta primera grafica se muestra la distribucion de los valores de SCIP en el eje X:
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En esta segunda grafica muestra la distribucion de los valores de SCIP en el eje Y:
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La siguiente tabla muestra los valores de tendencia central y valores maximos y minimos para
las coordenadas SCIP.

SCIP_X SCIP_Y

IN Validos 182 182

Perdidos 0 0
Media 99,75 97,05
Mediana 98,50 97,50,
Desv. tip. 14,99 20,65
Minimo 67,00 41,00,
Maximo 161,00 154,00

Se correlacionaron los valores de coordenadas de salida de la rama superficial de la SCIA con la
edad, peso, estatura e IMC de los pacientes incluidos en el estudio. Se destacan los valores de
correlacidn que alcanzaron la significacion estadistica.

SCIP X | SCIP Y Edad Peso Estatura IMC
SCIP_X Correlacién de Pearson 1 -,197'] 278" ;395" ,306 | 288"
Sig. (bilateral) ,008 ,000 ,000 ,000 ,000
N 182 182 182 182 182 182
SCIP_Y Correlacion de Pearson 1 -,290] -,092 ,040 -,135
Sig. (bilateral) ,000 ,218 ,591 ,070
N 182 182 182 182 182
JEdad Correlacion de Pearson 1 ,026 -,133 ,141
Sig. (bilateral) ,726 ,073 ,058
N 182 182 182 182
lPeso Correlacion de Pearson 1 5117 844’1
Sig. (bilateral) ,000 ,000
N 182 182 182
[Estatura Correlacion de Pearson 1 ,000
Sig. (bilateral) ,996
N 182 182
IMC Correlacion de Pearson 1
Sig. (bilateral)
N 182

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Encontramos una correlacién significativa negativa entre los valores de las coordenadas X e Y
(coeficiente de correlacidn r=-0.197, P=0.008). La siguiente grafica muestra la distribucién de
los valores de las coordenadas X e Y para cada uno de los pacientes estudiados.
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Apareci6 una correlacion positiva entre los valores X de SCIP y variables como la edad, el peso,
la estatura y el IMC.

La siguiente grafica muestra la distribucién de X en funcién del peso, que fue la variable que
conto con un coeficiente de correlaciéon mas elevado (r= 0.395, P=0.0001).
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Al analizar los valores de las coordenadas X e Y en funcién del sexo pudimos apreciar una
tendencia de acuerdo con la cual los valores de X eran superiores en los pacientes del sexo
masculino, en tanto que los valores de Y lo eran en las pacientes del sexo femenino, si bien en
este caso las diferencias no alcanzaron una significacion estadistica.

Error tip. de la

Sexo N Media Desviacion tip. media
SCIP_X  Mujer 116 97,0517 11,85994 1,10117]

Varén 66) 104,5152 18,48263 2,27505
SCIP_Y  Mujer 116 99,0345 18,99654 1,76378

Varén 66) 93,5758 23,03379 2,83526

Prueba T para la igualdad de medias
Diferencia de
Sig. (bilateral) medias

SCIP_X ,001 -7,46343
SCIP_Y ,087 5,45873

Se llevo6 a cabo un estudio multivariante con un modelo de regresidon lineal considerando como
variable dependiente los valores de las coordenadas X e Y, y como variables independientes los
valores de sexo, peso y estatura.

La siguiente tabla muestra el resultado de la regresion al considerar la coordenada X.

Coeficientes
no Coeficientes Intervalo de confianza de 95,0%
estandarizados| tipificados para B

IModelo B Beta Sig. Limite inferior | Limite superior
1 (Constante) 39,262 ,129 -11,527| 90,050
Sexo 3,145 ,101 ,203 -1,710 7,999
Peso ,380 ,319 ,000 ,194 ,565
Estatura ,185 ,091 ,302 -,167| ,537]

a. Variable dependiente: SCIP_X

Aparecié una relacién independiente entre el valor de X y el peso del pacientes. Por cada Kg de

peso aumenta 0.38 mm el valor de X (IC 95%: 0.19-0.56 mm).
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La siguiente tabla muestra el resultado de la regresion al considerar la coordenada Y.

Coeficientes no Coeficientes Intervalo de confianza de 95,0%
estandarizados tipificados para B
IModelo B Beta Sig. Limite inferior | Limite superior
1 (Constante) 26,466 ,489 -48,883 101,814
Sexo -8,336 -,195 ,024 -15,538 -1,133
Peso -,237 -,145 ,091 -,512 ,039
Estatura ,595 213 ,026 ,073 1,117

a. Variable dependiente: SCIP_Y

Los hombres contaron con una Y de un valor 8.3 mm inferior en el analisis multivariante (IC
95%: 1.1-15.5 mm) , y por cada cm de altura se incrementaba 0.59 mm el valor de Y (IC 95%:

0.07-1.11 mm).

Finalmente se consideraron los valores de coordenadas que definen una elevada probabilidad
de incluir el punto de salida de la rama superficial de la SCIA. Las siguientes tablas muestran
las medidas de tendencia central y los percentiles 5% y 95% de las coordenadas X e Y para el
total de la muestra estudiada, asi como en funcién del sexo.

Todos los pacientes:

SCIP_X SCIP_Y

N Validos 182 182
Media 99,75 97,05
Mediana 98,50 97,50
Desv. tip. 14,99 20,65
Minimo 67,00, 41,00
Maximo 161,00 154,00
Percentiles 5 77,15 63,15

95 125,70 130,85

Los datos anteriores generarian un area de localizacién de coordenada X e Y (despreciando los

decimales de milimetros) en un 90% de los casos localizados :

+En X entre 77mm y 125mm. Lo que implica un intervalo de 48mm.

+En Y entre -130 y -63mm. Lo que implica un intervalo de 67m
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Establecemos ahora los valores de coordenadas que definen una elevada probabilidad de
incluir el punto de salida de la rama superficial de la SCIA en funcién del sexo. Las siguientes
tablas muestran las medidas de tendencia central y los percentiles 5% y 95% de las

coordenadas X e Y.

Pacientes del sexo femenino:

SCIP_X SCIP_Y

N Validos 116 116
Media 97,05 99,03
Mediana 96,00 98,50
Desv. tip. 11,85 18,99
Minimo 69,00 60,00
Maximo 127,00, 154,00
Percentiles 5 77,85 64,85

95 116,15 129,15

Los datos anteriores generarian un area de localizacion de coordenada X e Y (despreciando los
decimales de milimetros) en un 90% de los casos localizados para el sexo femenino:

+En X entre 77mm y 116mm. Lo que implica un intervalo de 39mm.
+En Y entre -129 y -64mm. Lo que implica un intervalo de 65mm

Pacientes del sexo masculino:

SCIP_X SCIP_Y

N Validos 66 66
Media 104,51 93,57
Mediana 103,50 95,50
Desv. tip. 18,48 23,03
Minimo 67,00, 41,00
Maximo 161,00 145,00
Percentiles 5 73,70 51,80

95 136,90 135,25

Los datos anteriores generarian un area de localizacién de coordenada X e Y (despreciando los
decimales de milimetros) en un 90% de los casos localizados para el sexo masculino:

+En X entre 73mm y 136mm. Lo que implica un intervalo de 63mm.
+EnY entre -135 y -51mm. Lo que implica un intervalo de 84mm
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Mostramos ahora graficamente el area determinada por los percentiles 5% y 95%, obviando el
sexo y aplicandola a todos los pacientes. Por tanto interpretamos que en las areas rayadas en
azul apareceria el 90% de los puntos esperados de salida de la rama superficial de la SCIA
desde el plano profundo al superficial. Se muestra en eje de coordenadas que tiene como

centro el ombligo.
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La imagen anterior muestra un eje de coordenadas donde el area azul representa una
probabilidad del 90% de localizar el punto de salida de la rama superficial de la SCIA a través
de la fascia profunda al espacio superficial del triangulo femoral.
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5.1.1.2. PUNTO DE PROMINENCIA BILATERAL DE LA EIAS

Se obtuvieron los valores en milimetros del segundo punto de referencia anatémico fijo del
estudio, correspondiente al punto mds prominente y superficial de la EIAS a nivel bilateral.
Punto de prominencia 6sea facilmente palpable a través de la piel en todos los pacientes, y
facilmente identificable en los estudios radioldgicos, desde los mas bdasicos como una
radiografia simple hasta los mas complejos como un MDCT. Asignamos unos valores X e Y a
cada una de las EIAS (derecha e izquierda) tomando como punto cero el ombligo. Estos valores
de X e Y son tomados en todos los MDCT de los pacientes objeto de este estudio y de forma
bilateral.

Estos datos son expresados en milimetros y mostrados en nube de dispersion de puntos en la
grafica siguiente como datos en bruto sin estar sometidos en este momento a ninguna
correccion estadistica.
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En este eje de coordenadas, donde el valor cero en X e Y corresponde al ombligo, se
representan las proyecciones de los valores de coordenadas X e Y de la localizacién de la EIAS
respecto a ese punto cero. Tanto en el lado derecho como el izquierdo. Obsérvese la
concentraciéon de puntos en torno a los valores en X=120 e Y=-70 mm en el lado izquierdo y en
los valores X=-120 e Y=-70 mm en el lado derecho. Esta dispersiéon de puntos presenta un
aspecto relativamente especular y simétrico entre ambos lados.
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Podemos trasladar estos datos sobre una imagen para tener una vision mas ilustrativa de la
dispersion de puntos presente.

En esta imagen se muestra la dispersion
de puntos en un diagrama corporal

N idéntico al utilizado en la recogida de
4‘;?; : ] datos de los valores de coordenadas de la
, “ugs. : ,@L ) EIAS. La escala se ha optimizado para que
' el valor medio de los valores coincida con
el el valor medio esperado en el diagrama, de
tal manera que la escala entre la figura y el eje

de coordenadas sea correlativo en proporcion
lal.

No aparecieron diferencias significativas en las coordenadas de las EIAS en funcién de la
lateralidad .

Estadisticos de muestras relacionadas

Error tip. de la
Media N Desviacion tip. media
JPar1  EIASdchaX 116,95 91 16,02 1,67
EIASizqdaX 118,68 91 12,32 1,29
[Par2  EIASdchaY 76,57 91 20,41 2,14
EIASizqdaY 77,25 91 20,21 2,11

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

confianza para la

diferencia
Media | Desviacion tip.| Inferior Superior Sig. (bilateral)
Par 1 EIASdchaX - EIASizqdaX -1,72 12,32 -4,29 ,84196) ,185
Par 2 EIASdchaY - EIASizqdaY 1,38 21,94 -3,18 5,95431 ,549

Al igual que con los calculos realizados considerando los valores obtenidos con el MDCT para el
punto de salida de la rama superficial de la SCIA, donde se aplica el criterio de duplicaciéon de la
muestra al eliminar la lateralidad (no se evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas), se aplica el mismo criterio para los valores de coordenadas obtenidos para las
EIAS mediante el MDCT. Por tanto los valores se consideran a nivel unilateral lo que permite
duplicar la muestra de una N de 91 a 182.
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5.1.1.3. CONVERSION DE EJE DE COORDENADAS DE OMBLIGO A EIAS

Como se detalla en el apartado de Material y métodos con los datos obtenidos a nivel bilateral
de los valores de coordenadas de los SCIP derecho e izquierdo y de las EIAS derecha e
izquierda y mediante una simple conversién matematica se obtuvieron la posiciéon del SCIP
derecho respecto a la EIAS derecha y de manera idéntica del SCIP izquierdo respecto a la EIAS
izquierda para cada uno de los pacientes. Esto supone el cambio del inico punto de referencia
comun de ambos SCIP respecto al ombligo a dos puntos de referencia independientes, uno
basado en la EIAS izquierda para el SCIP izquierdo y otro basado en la EIAS derecha para el
SCIP derecho.

Es, por tanto, una relativizacion del inico punto central de referencia inicial a dos puntos de
referencia laterales y a su vez homolaterales a cada SCIP. La importancia de esta relativizacion
radica en la facilidad clinica que supondria el establecer una relacion entre la EIAS, facilmente
identificable por palpacién, y la posicion relativa del SCIP respecto a ella de manera
homolateral.

En las siguientes graficas ilustramos la distribucién de puntos que representa la posicion de las
coordenadas de los SCIP derecho e izquierdo respecto a sus EIAS homolaterales siendo estas el
punto cero de coordenadas en cada uno de los lados.

SCIP RELATIVO DERECHO SCIP RELATIVO IZQUIERDO
COA '..‘-.‘,.. E 5:;:0’ 4
| e X
o Ko o '\k"-..

Estos datos pueden ser expresados también en un diagrama corporal idéntico al utilizado en la
recogida de datos, donde se proyectan los puntos de salida de los SCIPs respecto a ambas EIAS
y no respecto al ombligo.
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En los apartados anteriores ya establecimos la posibilidad de duplicaciéon de la muestra inicial
de N de 91 a una N de 182 al eliminar la lateralidad en lo que respecta a los resultados de eje
de coordenadas para los valores obtenidos mediante MDCT para la EIAS y el punto de salida de
la rama superficial de la SCIA al plano superficial. Por tanto consideramos las coordenadas X e
Y de ambas de manera unilateral.

La siguiente tabla muestra los valores de tendencia central y dispersion del punto de salida de
la rama superficial de la SCIA en sus valores X e Y en relacién a la EIAS tomada como centro del
eje de coordenadas

SCIP_REL_X | SCIP_REL_Y

IN Validos 182 182

Perdidos 0 0
Media 18,06 20,19
Mediana 17,00 18,00
Desuv. tip. 8,04 10,97
Minimo 2,00 3,00
Maximo 55,00 67,00

La figura muestra la distribucién en los valores de X al considerar como punto de referencia la
EIAS.

Media =18,0604
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25,07 N =182
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Igualmente, se muestra la distribucién de los valores de Y al considerar como punto de

referencia la EIAS.
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Establecemos a continuacién, una vez duplicada la muestra al unificar lado derecho e izquierdo
en los datos de coordenadas, la correlacidon entre la coordenada X del punto de salida de la
rama superficial de la SCIA respecto al ombligo y la misma coordenada X también respecto al

ombligo de la EIAS.
Correlaciones
SCIPX EIASX
SCIPX  Correlacion de Pearson 1 850"
Sig. (bilateral) ,000
N 182 182
EIASX  Correlacion de Pearson 850" 1
Sig. (bilateral) ,000
N 182 182

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Vemos por tanto una fuerte correlacion entre el valor X del punto de salida de la rama
superficial de la SCIA con el valor X de la EIAS. Esta correlacion la mostramos graficamente en

la siguiente figura:
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De la misma manera mostramos a continuacidn la correlacion entre la coordenada Y del punto

de salida de la rama superficial de la SCIA respecto al ombligo y la misma coordenada Y

también respecto al ombligo de la EIAS.

Correlaciones

SCIPY EIASY
SCIPY  Correlacion de Pearson 1 856
Sig. (bilateral) ,000
N 182 182
EIASY  Correlacion de Pearson 856 1
Sig. (bilateral) ,000
N 182 182

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Vemos por tanto una fuerte correlacion entre el valor Y del punto de salida de la rama
superficial de la SCIA con el valor Y de la EIAS. Esta correlacion la mostramos graficamente en

la siguien

te figura:
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Finalmente, se muestran los valores correspondientes a los percentiles 5% y 95% de las
coordenadas del SCIP al considerar la EIAS como punto de referencia para la muestra de
individuos en su totalidad.

Para la muestra en general:

SCIP_REL_X | SCIP_REL Y
IN Validos 182 182
Perdidos 0 0
JPercentiles 5 6,15 8,00
95 31,70 42,70

Los datos anteriores generarian un area de localizacion de coordenada X e Y para la salida de la
rama superficial de la SCIA (despreciando los decimales de milimetros) en un 90% de los casos
localizados en este caso en referencia a la EIAS de:

+En X entre 6mm y 31mm. Lo que implica un intervalo de 25mm.

+En Y entre -8mm y -42mm. Lo que implica un intervalo de 34mm.
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Si realizamos el mismo estudio estadistico segin el sexo encontramos los siguientes

resultados:

Para las pacientes del sexo femenino:

SCIP_REL_X | SCIP_REL_Y
IN Validos 116 116
Perdidos 0 0
JPercentiles 5 9,0 8,8
95 29,0 31,3

Tendriamos para el sexo femenino un area de localizaciéon de coordenada X e Y para la salida
de la rama superficial de la SCIA (despreciando los decimales de milimetros) en un 90% de los
casos localizados en referencia a la EIAS de:

+En X entre 9mm y 29mm. Lo que implica un intervalo de 20mm.
+En Y entre -8mm y -31mm. Lo que implica un intervalo de 23mm.

Para los pacientes del sexo masculino:

SCIP REL X | SCIP REL Y
IN Validos 66 66
Perdidos 0 0
JPercentiles 5 3,35 6,0
95 33,0 55,91

Tendriamos para el sexo masculino un area de localizacién de coordenada X e Y para la salida
de la rama superficial de la SCIA (despreciando los decimales de milimetros) en un 90% de los
casos localizados en referencia a la EIAS de:

+En X entre 3mm y 33mm. Lo que implica un intervalo de 30mm.
+En Y entre -6mm y -55mm. Lo que implica un intervalo de 49mm.

Mostramos ahora graficamente el area determinada percentiles 5% y 95%, obviando el sexo y
aplicandola a todos los pacientes. Por tanto interpretamos que en las dreas rayadas en azul
apareceria el 90% de los puntos esperados de salida de la rama superficial de la SCIA desde el
plano profundo al superficial respecto a la EIAS.

Se muestra en eje de coordenadas para el lado derecho e izquierdo que seran idénticos y
simétricos de forma especular, dado que se toman los valores totales sobre un solo lado. Ya se
ha expuesto anteriormente la validez estadistica de la duplicacidon de la muestra al considerar
que un lado no presenta diferencias estadisticamente significativas respecto al otro, tanto en lo
que respecta a los valores de coordenadas del MDCT para la salida de la rama superficial de la
SCIA como para la localizacion de la EIAS.
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El motivo de la duplicacién al mostrarlos de forma bilateral es meramente ilustrativo. De la
misma forma se muestran en su proyeccion sobre la plantilla utilizada para el estudio de los
pacientes.

Representacion area percentil 90 lado derecho Representacion area percentil 90 lado izquierdo

Imagen de proyeccién de percentiles 90 sobre plantilla
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5.1.2. ANALISIS DE DATOS DE ECO-DOPPLER

Recogida de datos de coordenadas de posicion bilateral de la rama superficial de la SCIA
atendiendo a su identificacion ecogrdfica mediante la informacién obtenida por Eco-
Doppler.

Se procedié a la recogida de estos datos el dia de la intervenciéon programada de aquellos
pacientes incluidos en el estudio desde Enero de 2013 hasta Diciembre de 2015 que eran
candidatos a cualquier indicacion de procedimiento microquirurgico. Todas las
determinaciones fueron realizadas por el mismo investigador, sin conocer de manera previa
los datos de coordenadas del estudio radiolégico mediante MDCT del paciente y en las mismas
condiciones basales, con el paciente sometido a anestesia general, con el mismo aparato de
Eco-Doppler y desde el lado derecho del paciente. La metodologia de recogida de datos se
detalla en el apartado de Material y métodos, asi que aqui no redundaremos en ella.

Se tom6 como punto inicial de referencia el ombligo del paciente, asignando a este punto el
valor X=0 e Y=0, siendo este punto el centro del eje de coordenadas a partir del cual se asignan
valores en coordenadas X e Y al punto de salida a plano superficial de la rama superficial de la
SCIA tanto en el lado derecho como en el lado izquierdo. Estos valores fueron expresados en
milimetros y apuntados en la hoja de recogida de datos correspondiente a cada uno de los
pacientes.

Se sometieron a la busqueda de la rama superficial de la SCIA con Eco-Doppler un total de 18
pacientes (19,8% del total de 91 pacientes) pertenecientes al estudio. Estos datos son
expresados en milimetros y mostrados en nube de dispersion de puntos en la grafica siguiente
como datos en bruto sin estar sometidos en este momento a ninguna correccién estadistica.

Podemos trasladar estos datos sobre una imagen para tener una vision mas ilustrativa de la
dispersion de puntos presente.

> @ ( En esta imagen se muestra la dispersion
A 5 de puntos en un diagrama corporal
idéntico al utilizado en la recogida de
. ’ datos de los valores de coordenadas del
SCIP mediante Eco-Doppler.
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Establecemos la superposicion de estos datos de coordenadas ecograficas de la rama
superficial de la SCIA, en su paso al plano superficial, con los datos de coordenadas obtenidos
en los mismos pacientes mediante el estudio del MDCT, de tal manera que se pueda observar la
relacion grafica de ambos valores en una nube de dispersion de puntos. En la siguiente grafica
los puntos azules corresponden a los datos de coordenadas obtenidos con el MDCT y los verdes
a los datos de coordenadas obtenidos con el Eco-Doppler.
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Se analizaron las diferencias en los valores de coordenada obtenidos con MDCT y Eco-Doppler
en la muestra de 18 pacientes (36 casos pareados) . La siguiente tabla compara las diferencias

obtenidas entre ambos métodos.

Diferencias

relacionadas

95% Intervalo de confianza para

la diferencia
Media Desviacion tip. Inferior Superior Sig. (bilateral)
Par1  SCIP_X-Eco_X 2,97222 8,08698 ,23598 5,70846 ,034
Par2 SCIP_Y-Eco Y -3,80556 8,73685 -6,76168| -,84943 ,013

Existieron diferencias significativas entre las coordenadas X e Y obtenidas mediante MDCT y
Eco-Doppler. Para X, el MDCT obtuvo un valor promedio de 2.9 mm superior al obtenido con
Eco-Dopler (IC 95%: 0.2-5.7 mm), en tanto que para Y el valor promedio obtenido con MDCT
fue 3.8 mm inferior (IC 95%: 0.8-6.7 mm).
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En las siguientes graficas establecemos la correlacion entre los valores de coordenadas
resultantes del estudio de la salida de la rama superficial de la SCIA mediante MDCT y Eco-
Doppler para los valores de X e Y con un intervalo de confianza del 95%.
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Correlacion en los valores de SCIP_X (MDCT) con Eco (con intervalo de confianza 95%)
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Correlacion en los valores de SCIP_Y (MDCT) con Eco (con intervalo de confianza 95%)

La razodn de llevar a cabo la localizacion con Eco-Doppler de la rama superficial de la SCIA, en el
punto esperado de su salida al plano superficial a través de la lamina cribiforme, es la
determinacién de unos valores de coordenadas X e Y respecto al ombligo, y comparar esos
resultados con los obtenidos en el mismo paciente mediante el MDCT.
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Teniendo en cuenta que el Eco-Doppler supone una prueba de evidencia sensible y poco
especifica, sin falsos positivos (no apareceria sonido pulsatil), de la presencia de una
perforante en el territorio explorado, que los pacientes pertenecientes al estudio Eco-Doppler
fueron elegidos sin ningin condicionamiento previo mas que el de la presencia del
investigador en el quiréfano para la toma de medidas y que los resultados de los valores de las
coordenadas de X e Y obtenidos mediante el estudio MDCT son desconocidos en el momento de
realizar la prueba, asumimos que la coincidencia de los resultados en valores de coordenadas X
e Y entre el Eco-Doppler y el MDCT supone una validacion de esta tltima. Hay que asumir en
este caso el posible error inherente al tamafio del cabeza de la sonda de medida del Eco-
Doppler que es de 10mm.
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En esta imagen se muestra la dispersion
P de puntos en un diagrama corporal
. idéntico al utilizado en la recogida de

datos de los valores de coordenadas del

Y
)
: SCIP mediante Eco-Doppler.
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De la misma manera que realizamos en la primera parte de este apartado con los valores de

coordenadas generales podemos hacer una conversion de coordenadas del Eco-Doppler a
nuevo punto de referencia centrado en ambas EIAS de forma homolateral.

Como se detalla en el apartado de Material y métodos con los datos obtenidos a nivel bilateral
de los valores de coordenadas de Eco-Doppler del punto de salida de la rama superficial de la
SCIA al plano superficial (eje vascular del colgajo SCIP directo) derecho e izquierdo y de las
EIAS derecha e izquierda y mediante una simple conversidn matemadtica se obtuvieron la
posiciéon del Eco-Doppler de la base vascular del SCIP derecho respecto a la EIAS derecha, y de
manera idéntica del Eco-Doppler de la base vascular del SCIP izquierdo respecto a la EIAS
izquierda.

Esto supone el cambio del inico punto de referencia comtin de ambos Eco-Doppler respecto al
ombligo a dos puntos de referencia independientes, uno basado en la EIAS izquierda para el
Eco-Doppler del eje vascular del SCIP izquierdo y otro basado en la EIAS derecha para el Eco-
Doppler del eje vascular del SCIP derecho.

Es, por tanto, una relativizaciéon del dnico punto central de referencia inicial a dos puntos de
referencia laterales y a su vez homolaterales a cada eje vascular del SCIP. La importancia de
esta relativizacion radica en la facilidad clinica que supondria el establecer una relacién entre
la EIAS, facilmente identificable por palpacidn, y la posicion relativa del SCIP respecto a ella de
manera homolateral.
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En las siguientes graficas ilustramos la distribucién de puntos que representa la posiciéon de las
coordenadas de los Eco-Doppler de los ejes vasculares de los SCIPs derecho e izquierdo
respecto a sus EIAS homolaterales siendo estas el punto cero de coordenadas en cada uno de
los lados.

ECO-DOPPLER DE SCIP RELATIVO DERECHO ECO-DOPPLER SCIP RELATIVO IZQUIERDO

Estos datos pueden ser expresados también en un diagrama corporal idéntico al utilizado en la
recogida de datos, donde se proyectan las coordenadas de puntos de salida de los Eco-Doppler
de los ejes vasculares de los SCIPs respecto a ambas EIAS y no respecto al ombligo. Esto se
plasma en las siguientes figuras. A la derecha la dispersién de puntos, en verde, de los valores
de coordenadas de Eco-Doppler y a la izquierda los mismos valores superpuestos a los
obtenidos en los mismos pacientes mediante MDCT, en azul.
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5.2. CASOS CLINICOS

En total se realizaron 10 casos de reconstruccion tisular mediante colgajo SCIP de partes
blandas por defectos generados por traumatismos o tumores en diferentes zonas corporales
mediante un colgajo SCIP directo o superior. El colgajo disecado fue un colgajo SCIP superior o
directo basado en la rama superficial de la SCIA con las caracteristicas especificas descritas
para este colgajo en la presente tesis doctoral.

En la siguiente tabla expresamos los datos recogidos:

Sexo Colgajo Defecto Evoluciéon | Complicaciones Supervivencia colgajo
Varén | SCIP directo | Dorso de pie Buena No 100%
Mujer | SCIP directo | Dorso de pie Buena No 100%
Varén | SCIP directo | Pierna Buena No 100%
Mujer | SCIP directo | Lengua Buena Si (pérdida parcial | 90%
Varén | SCIP directo | Mejilla Buena No 100%
Mujer | SCIP directo | Antebrazo Mala Si (pérdida total) 0%
Varén | SCIP directo | Dedo pie Buena No 100%
Mujer | SCIP directo | Tobillo Buena No 100%
Varén | SCIP directo | Pierna Buena No 100%
Mujer | SCIP directo | Maléolo Buena | Buena No 100%

En este apartado se realiza la descripcidon detallada de cinco casos clinicos completos en los
que se realiz6 una reparacidon tisular mediante un colgajo microquirargico de perforantes tipo
SCIP “directo”, basado en la rama superficial de la SCIA.

En todos ellos se plantea la necesidad de realizar una cobertura de un defecto tisular que por
sus caracteristicas requiere el uso de:
-Colgajo microquirtrgico libre, al no existir opciones locales menos lesivas.
-Colgajo fino en su espesor.
-Colgajo de mediano o gran tamafio debido a las dimensiones del defecto a reconstruir.
-Colgajo con capacidad de adaptacidon tridimensional al defecto.
-Minimizar las lesiones en zona donante del colgajo.

Como se sefialé en apartados anteriores estas caracteristicas mencionadas se ajustan a las que
presenta el colgajo SCIP “directo” (a partir de este momento denominaremos al colgajo SCIP
“directo” solamente como colgajo SCIP). Por tanto este colgajo SCIP es seleccionado como
colgajo de eleccion.

De los cinco casos descritos, tres casos corresponden a reconstruccion de extremidad inferior,
dos en pie y uno en pierna, y dos casos de reconstrucciéon en cabeza y cuello, uno en lengua y
otro en mejilla.
En cada caso se aporta:

-Los datos médicos y patologias de base del paciente.

-Enfermedad actual( lesidn tisular presente o esperada).

-La indicacion del uso de un colgajo SCIP como opcién ideal de cobertura.

-Valoracion prequirurgica.

-La técnica quirdrgica empleada.

-Los resultados postquirurgicos y evolucion.
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5.2.1. CASO1

Datos médicos:

-Paciente varén de 23 afios.

-No AMC.

-Antecedentes médicos: no enfermedades médicas ni tratamientos médicos en el momento
previo a la intervencidn.

-Antecedentes quirdrgicos: intervenido 10 afios antes sobre pie izquierdo secundario a
atropello con reparacidn tendinosa inicial y cobertura diferida de defecto cutaneo con injerto
de piel parcial.

-Habitos toxicos: fumador habitual, alcohol moderado, cocaina y hachis esporadico.

Enfermedad actual:

Paciente que sufrié atropello a la edad de 13 afios, con lesion resultante a nivel de pie izquierdo
en su porcion dorsal, presentando:
-Pérdida de substancia cutdnea.
-Exposicion y seccion de los tendones del musculo extensor comun de los dedos.
-Exposicion y seccion del tendén del extensor propio del dedo gordo.
-Exposicion de paquete vascular pedio.
-Ruptura de cdpsula articulacidn tibio-astragalina.

Fue intervenido de urgencias el dia del atropello, realizandose limpieza y desbridamiento de
tejido necroético de zona afecta, reparacion de capsula de articulacién tibio-astragalina,
tenorrafia de los tendones de musculos extensor comun de los dedos y extensor propio del
dedo gordo y cobertura de defecto cutdneo de manera temporal con piel liofilizada heteréloga.

Posteriormente, y durante su ingreso, sufri6 rechazo de piel heteréloga, fue preciso nueva
intervencion, 3 semanas después de la primera, para cobertura estable de defecto de dorso de
pie izquierdo. Se realiz6 injerto de piel parcial tomada de regién glutea izquierda. Su evolucién
postoperatoria fue favorable y fue dado de alta sin incidencias con buen control postoperatorio
inmediato y tardio en consultas externas.

Tres afios después del proceso anterior (a la edad de 16 afios) sufrié traumatismo en dorso de
pie izquierdo, sobre zona injertada, y el consiguiente desarrollo de una herida, con evolucién
térpida posterior. Presentando multiples episodios de ulceracién y curacién inestable de la
zona en los ultimos siete afios. El Gltimo episodio registrado antes de su intervencién supuso su
ingreso hospitalario por proceso celulitico del dorso del pie y porcién distal de la pierna
izquierda secundario a infeccién por S. aureus.
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Se establecié el diagnéstico de ulcera de evolucién térpida en dorso de pie izquierdo
secundaria a la cobertura inestable de defecto previo.

Imégenes de Ulcera crénica en dorso de pie izquierdo previa a la intervencion

Indicacién del uso de un colgajo SCIP

Se valor¢ la necesidad del tratamiento de un paciente con una tlcera crénica a nivel del dorso
del pie izquierdo, sobre una zona intervenida hacia 10 afios con un injerto de piel parcial que
proporcionaba una cobertura inestable. El paciente mostraba movilidad del pie, sensibilidad
conservada y vascularizacion adecuada del pie afecto.

Por tanto, se planteé como indicacidn inicial la resecciéon completa de la lesiéon ulcerada y todo
el tejido cicatricial remanente que no asegure una cobertura estable del dorso del pie, asi como
una cobertura adecuada del defecto. Se esperaba un defecto de mediano o gran tamaifio a nivel
del dorso del pie izquierdo que precisaria de un colgajo microquirdrgico libre de cobertura que
fuera del tamafio adecuado, lo mas fino posible para adecuarse a las caracteristicas fisioldgicas
de la zona receptora y que generara una minima morbilidad en la zona donante.

El tamafio del defecto esperado y la localizacidon excluyen la utilizacién de colgajos locales y la
utilizacion de un injerto de piel parcial. Por tanto se plante6 la cobertura del defecto esperado
con un colgajo libre microquirtrgico, existiendo varias opciones de cobertura, todas con sus
ventajas e inconvenientes, se plantearon como opciones viables:

-Cobertura con ALTF libre:
Ventajas: tamafio adecuado, buena adaptacion, minima lesion en zona donante.
Inconvenientes: grosor excesivo que implicaria problemas de calzado en un futuro.

-Cobertura con colgajo TDAP libre:
Ventajas: tamafio adecuado, buena adaptacion, minima lesion en zona donante.
Inconvenientes: grosor excesivo que implicaria problemas de calzado en un futuro.
Sacrificio de arteria toracodorsal.

-Colgajo radial libre:
Ventajas: tamafio adecuado, buena adaptacion,
Inconvenientes: secuela estética muy importante en el antebrazo donante.
Sacrificio de arteria radial.

-Colgajo SCIP:
Ventajas: tamafio adecuado, buena adaptacidn, grosor ideal para la zona del dorso del
pie, minima lesién en zona donante.
Inconvenientes: dificultad técnica, didmetro de vasos de colgajo.
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Segun lo anterior se establecid el colgajo SCIP como opcién ideal de cobertura del dorso del pie
en este caso, con las ventajas de las otras opciones sin sus inconvenientes. Previamente a la
intervencion se realizaron los estudios pertinentes para determinar la viabilidad de la cirugia
consistentes en la valoracion del estado vascular de la pierna afecta y de los posibles vasos
receptores del colgajo de cobertura. Esto se realizé mediante un MDCT. Con esta misma prueba
y sin necesidad de realizar ninguna prueba adicional se determino la localizacidn de las ramas
superficiales de la SCIA a nivel bilateral para planificar la realizaciéon del colgajo SCIP. Este
proceso se detalla en el apartado siguiente.

Imégenes de defecto esperado en dorso de pie izquierdo previa a la intervencion.

Valoracién prequirirgica

Se realiz6 un MDCT de ombligo a dedos de pies de manera previa a la intervencién para la
planificacién prequirdrgica del caso, con este MDCT se determino:
-El estado de los vasos receptores a nivel del dorso del pie y de la porcién mas distal de
la pierna afecta.
-El estado tisular del dorso del pie y se delimitaron las zonas sanas y las zonas
fibroticas a extirpar.
-Presencia y localizacion de rama superficial de la SCIA a nivel bilateral para disefio de
colgajo SCIP, asi como el didmetro del pediculo, del tramo inicial de la arteria y la vena,
para validar la posibilidad de anastomosis adecuada.

En las siguientes imagenes se muestran los hallazgos encontrados y su interpretacion:
1.-En lo que respecta a los vasos receptores:

Figura 1 Figura 2
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En la Figura 1 se valoré el estado de los ejes vasculares de la pierna izquierda. Se evidenci6 la
presencia de una bifurcacién de la arteria poplitea en arteria tibial anterior, que atraviesa la
membrana interdsea para colocarse en el compartimento anterior, y un tronco tibio-peroneo.
La arteria tibial anterior mostré continuidad hasta el tercio distal de la pierna, pero no se
aprecio su continuidad en arteria pedia a nivel del dorso del pie.

En la Figura 2 se aprecid el tronco tibio-peroneo, su division en arteria peronea y tibial
posterior y la continuidad de ambas en todo su recorrido.

Por tanto, se evidenci6 una vascularizacién del pie a través de la arteria tibial posterior, y una
arteria tibial anterior con signos de estenosis en su porcion distal, sin presencia de arteria
pedia.

El planteamiento sobre los vasos receptores en este caso fue el siguiente, ante una arteria tibial
posterior que asegura la irrigacion del pie se decidié usar como vasos receptores a los vasos
tibiales anteriores en la porciéon media del tercio distal de la pierna, donde aparentemente son
viables. Se considera imprescindible su valoracién intraquirdrgica previa a la autonomizacion
del colgajo para que:

-Si los vasos tibiales anteriores presentan un flujo arterial adecuado se realizara una
anastomosis término-terminal a los mismos.

-Si los vasos tibiales anteriores no presentan un flujo arterial adecuado se descartaran
como vasos receptores y se utilizard como vaso receptores los vasos tibiales
posteriores, planteandose una anastomosis arterial término-lateral o en “flujo a través”
para evitar la isquemia del pie.

2.-En lo que respecta a la valoracién de la viabilidad del colgajo SCIP:

Figura 3 Figura 4
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Figura 5 Figura 6

En este caso en particular, la delgadez del paciente y su escaso paniculo adiposo permitié la
identificacion de la rama superficial de la SCIA en la reconstrucciéon volumétrica
tridimensional. Esta identificacion no es frecuente en esta reconstruccion 3D debido al escaso
didmetro del vaso estudiado. Se anaden las imagenes anteriores a modo ilustrativo, en dos
densidades tisulares. En las Figura 3 y 4, con densidad 6sea y vascular respectivamente, la
flecha amarilla identifica la rama superficial de la SCIA en ambos lados y en las proyecciones
anterior y medio-lateral. En las Figura 5 y 6 se sefialan de la misma manera las ramas
superficiales de la SCIA en las dos proyecciones referidas, pero esta vez con una densidad
menor, para permitir valorar la localizacién de las ramas vasculares de la SCIA en su posicion
directa sobre la fascia muscular, también sefialadas bilateralmente y con flechas amarillas.

A nivel practico las imagenes tridimensionales volumétricas de densidades anteriores, gozando
de una belleza visual importante no resultan, desde el punto de vista general, de utilidad en la
localizacién de la rama superficial de la SCIA. Ya que no es posible mediante este tipo de
reconstrucciéon identificar y localizar el pediculo vascular del SCIP en todos los casos,
solamente en algunos pacientes como el que nos ocupa en este momento. Las incluimos en este
apartado a modo ilustrativo.

Como ya describimos de manera detallada en el apartado de Material y métodos utilizamos la
reconstruccion tridimensional de los cortes del MDCT en sus planos axial, coronal y sagital
para la localizacién precisa de la salida de la rama superficial de la SCIA.

Se busco de forma bilateral el punto de nacimiento de la rama superficial de la SCIA y su punto
de salida a plano superficial por encima de la fascia profunda o fascia lata. Para ello se realiz6 el
seguimiento de la SCIA desde su nacimiento en la arteria femoral comun hasta su divisién en
rama superficial y profunda, que se produce de manera medial al borde medial de la fascia del
musculo sartorio. Posteriormente a esta division, se sigui6é la rama superficial de la SCIA hasta
que evidencia su paso sobre la fascia profunda o fascia lata.

Consideramos el punto ideal para la identificacion de la rama superficial de la SCIA su paso de
plano profundo a superficial ya que consideramos este el punto de referencia ideal en el disefio
y la diseccion clinica del colgajo.
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Una vez identificado el punto descrito anteriormente se toman valores de referencia en
milimetros de dicho punto respecto al punto cero del eje de coordenadas que como ya hemos
sefialado en apartados anteriores corresponde al ombligo.

L

-

Figura 7 Figura 8

En la Figura 7 se visualiz6 la localizacién la rama superficial de la SCIA izquierda a nivel del
punto de salida de la fascia lata. En la Figura 8 se muestran las medidas en milimetros de la
coordenada X (plano axial) y de la coordenada Y (plano sagital) respecto al punto cero del eje
de coordenadas que corresponde al ombligo.
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Figura 9

Figura 1b
En la Figura 9 se visualiz6 la localizacién la rama superficial de la SCIA derecha a nivel del
punto de salida de la fascia lata. En la Figura 10 se muestran las medidas en milimetros de la
coordenada X (plano axial) y de la coordenada Y (plano sagital) respecto al punto cero del eje
de coordenadas que corresponde al ombligo.

De la misma forma se tomaron las medidas en milimetros de coordenadas de ambas EIAS, no
ilustramos esta mediciéon mediante figuras en este apartado.

Técnica quirirgica

El tiempo quirargico en este caso fue de 7 horas y 45 minutos.
Con los datos obtenidos en la valoracion prequirurgica del MDCT se realiz6 una planificacion
preoperatoria en el quiréfano del colgajo SCIP. Se decidi6 el uso del lado derecho para permitir
la actividad simultanea de dos equipos quirdrgicos:
-Un equipo a nivel del pie izquierdo realizando la reseccién de la lesion del dorso del
pie afecto asi como la localizacién, diseccion y preparacion de vasos receptores
-Otro equipo a nivel de la zona inguinal derecha dedicado a la elevacion del colgajo
SCIP.
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En primer lugar y con el paciente sometido a anestesia general, antes de la realizacién del
campo quirurgico y colocandolo en decubito supino, se procedid al marcaje de un eje de
coordenadas a nivel del ombligo. Con los datos obtenidos en el analisis del MDCT en milimetros
se procedi6 al traslado de dichos datos a la piel del paciente y su marcaje con rotulador
indeleble. Una vez marcado el punto de salida de la rama superficial de la SCIA a nivel de la
fascia lata se procedid a la comprobaciéon de su presencia mediante el uso del Eco-Doppler.

Se evidencid la presencia de sonido pulsatil arterial en el Eco-Doppler en el punto marcado
anteriormente.

Una vez determinado el defecto esperado en el pie afecto se tomaron sus medidas y se disei6
un colgajo SCIP de tamafio adecuado para la cobertura del defecto esperado. Estos pasos se
ilustran en las imagenes siguientes:

Marecaje rama superficial de la SCIA y disefio de colgajo Marcaje de defecto esperado en pie afecto

En la zona inguinal derecha se procede a la elevacion del colgajo SCIP segun los pasos descritos
de forma detallada en el epigrafe de técnica quirtrgica dentro del apartado Material y métodos.
Los enunciamos a continuacidon de forma resumida acompafiados de imagenes descriptivas de
la técnica utilizada en este paciente.

-Incisién cutdnea sobre punto marcado de salida de rama superficial de la SCIA a nivel de la
fascia lata. Identificacién, localizacién y diseccion del pediculo en un corto trayecto.

Incisién cutinea sobre de pediculo Localizacién de pediculo sobre fascia lata Diseccién de pediculo
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-Diseccion del pediculo hasta su entrada en los vasos femorales (arteria y vena femoral
comun). Identificacidon y preparacion de venas y arterias. Valoracion de calibre “in vivo”

Diseccion de pediculo Diseccién de arteria y dos venas

-Diseccion y elevacion del colgajo SCIP propiamente dicho, iniciando la diseccién por la parte
medial, asegurando la inclusion del pediculo vascular en el espesor del colgajo. Posteriormente
diseccion de craneal a caudal, incidiendo el borde externo del colgajo.

Diseccién medial Colgajo SCIP totalmente disecado Detalle de pediculo incluido en colgajo

-En ese momento y habiendo terminado la disecciéon del colgajo SCIP se procedié a la
comprobacién de funcionamiento del mismo, valorando el sangrado arterial adecuado a nivel
de los bordes cutaneos, la ausencia de congestion venosa del colgajo y el adecuado calibre de
los vasos del colgajo que permitan una adecuada anastomosis. En este caso se evidenci6 un
correcto funcionamiento del colgajo, sin ninguna congestién venosa, lo que permite prescindir
de una vena cutdnea adicional (las venas del pediculo se consideran competentes). Se mantuvo
el colgajo basado en su pediculo sin independizarlo mientras se termind la reseccion a nivel del
dorso del pie izquierdo y se comprobd la viabilidad de los vasos receptores.

Colgajo SCIP independizado viable Zona receptora de pie preparada Detalle de vasos receptores
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-Una vez se comprobd la viabilidad de los vasos tibiales anteriores (mediante la seccion de la
arteria y con corroboracién de sangrado adecuado y pulsatil de la misma), se independiz6 el
colgajo SCIP de la zona inguinal derecha y se procedid a su fijacién temporal con grapas a la
zona donante. Esta fijacion se realiza para evitar movilizaciones accidentales del colgajo
durante la anastomosis, o después de esta, que la comprometan. Después de lo anterior se
inici6 la anastomosis vascular término-terminal de la arteria y término-terminal de una vena.
Aunque nuestra preferencia es realizar la anastomosis de dos venas, en este caso no fue posible
por la ausencia de una segunda vena receptora adecuada.

Realizamos especial mencion al hecho que la planificacién anterior, manteniendo el colgajo
basado en su pediculo en la ingle, permite mantener el colgajo perfundido mientras se
comprueba el estado de los vaso receptores, y minimiza su tiempo de isquemia, limitando este
al tiempo invertido en realizar la anastomosis. Respecto a la misma realizamos primero la
anastomosis venosa y posteriormente la arterial. De esta manera evitamos la congestion del
colgajo que se produciria al realizarlo de forma inversa ya que implicaria tener una arteria
perfundiendo el colgajo mientras mantenemos su vena de drenaje cerrada. En la imagen
central siguiente se puede ver el tamafio de los vasos del colgajo SCIP, con unos 2 milimetros
de diametro para la arteria y 1,5 milimetros para la vena, que por otro lado resultaron muy
congruentes con el didmetro de la arteria y vena tibiales anteriores receptoras.

Colgajo SCIP colocado en zona receptora Detalle de anastomosis vascular Resultado intraquirurgico

-Una vez se colocé el colgajo en su zona receptora y se comprob6 su adecuada perfusion, se
realizd el cierre de la zona donante inguinal. Como se puede comprobar en la imagen siguiente,
aun con el tamafio del colgajo SCIP, es posible el cierre directo de la misma. Se evidencia por
tanto la ventaja del disefio del colgajo SCIP basado en la rama superficial de la SCIA, colocado
medial y proximal a la EIAS respecto al colgajo SCIP tradicional basado en las perforantes de la
rama profunda de la SCIA y colocado lateral y distal a la EIAS que no permitiria el cierre directo
en un colgajo de ese tamano.

Colgajo SCIP de tamafio grande elevado en zona donante Cierre directo de la zona donante
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Resultados postquirtrgicos y evolucion

En el postoperatorio inmediato tanto la zona donante como la receptora siguieron una
evolucion adecuada, el paciente mantuvo buenas constantes basales. A las 24 horas es valorado
en planta de hospitalizacion evidencidndose ligera congestiéon venosa distal de 2 cm con
livideces difusas. Se valor¢ el sangrado distal, siendo este arterial y lento y por tanto correcto,
indicando pomada de Menaven cada 6 horas para control de la congestiéon venosa y la
modificacion de la férula de yeso para evitar cualquier compresion del colgajo o elongacién del
pediculo. Se mantuvo el protocolo estindar en intervenciones de extremidad inferior tanto en
lo que respecta a medicacién como a reposo absoluto sin declive de pierna afecta durante 10
dias.

La zona inguinal derecha, donante del colgajo SCIP, evoluciona correctamente. En los dias
posteriores a la intervencion se estabilizo la zona de sufrimiento distal del colgajo mejorando a
partir del dia 8 postquirurgico.

El paciente solicité el alta voluntaria a los 13 dias de la intervencién. Siendo seguido en
consultas externas con correcta evolucién posoperatoria a medio plazo tanto del colgajo SCIP
sobre pie izquierdo como en zona donante. El paciente fue dado de alta definitiva al afio de la
intervencion. En las siguientes imagenes se muestran los resultados definitivos de la cobertura
del defecto de dorso del pie izquierdo reconstruido con colgajo SCIP tomado de zona inguinal
derecha.

Vision anterior de colgajo SCIP al afio de la intervencién Visién lateral de colgajo SCIP al afio de la intervencién
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5.2.2. CASO 2

Datos médicos:

-Paciente mujer de 53 afios.

-Alérgica a opiaceos (morfina)

-Antecedentes médicos: no enfermedades ni tratamientos médicos en el momento previo a la
intervencion.

-Antecedentes quirurgicos: no refiere.

-Habitos toxicos: no refiere.

Enfermedad actual:

Paciente, mujer de 53 afios, que sufri6é colisién con la motocicleta que conducia, con lesion
resultante del atrapamiento del pie izquierdo contra el asfalto.
La lesion se localizé a nivel del dorso de pie izquierdo, afectando desde la base de las primeras
falanges de 29, 32, 42 y 52 dedos hasta la raiz del tobillo, en porcién externa y central, sin
afectacion del 1/3 mas medial del pie afecto, presentando:
-Pérdida de substancia cutanea del dorso del pie desde la base de los ultimos cuatro
dedos (en la porcién lateral de su dorso) hasta la porcién proximal del dorso del pie.
-Exposicion de los tendones extensores de los dedos 22, 32,42y 52,
-Herida por quemadura por friccién en todo el dorso del pie y hasta maleolo lateral.
-Gran contaminacion de la herida con asfalto en la cara lateral de todos los dedos.
-Erosion con exposicion 6sea a nivel de la primera articulaciéon metatarsofalangica en la
cara medial del pie.

Fue intervenida de urgencias el mismo dia del atropello. Se realiz6 un desbridamiento
quirurgico de las heridas, apreciando una integridad de los tendones extensores. También se
realizé un desbridamiento de la herida en cara medial del primer metacarpiano con exposicion
6sea y una cura estéril en quiréfano para permitir la delimitacién de las zonas necroéticas
definitivas en el periodo postoperatorio. Trasladada a planta de hospitalizacién, continué con
curas humedas cada 8 horas con buena evoluciéon. En los dias sucesivos a la intervencién de
urgencias la paciente no presentd evolucién a necrosis de mdas zonas contiguas a la lesién
inicial.

Cumplidos 10 dias del ingreso, por deseo expreso de la paciente, y dado que puede realizar
curas en domicilio, se decide alta hospitalaria para reingreso en un periodo de siete dias para
nueva intervencién quirurgica de cobertura del defecto presente en el dorso del pie izquierdo.

Imagenes de ulcera aguda por abrasién en dorso de pie izquierdo previa y posterior a la intervencion urgente.
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Indicacion del uso de un colgajo SCIP

Se valoré la necesidad del tratamiento de un paciente con una ulcera cutanea aguda a nivel del
dorso del pie izquierdo, secundaria a un traumatismo por mecanismo de abrasion. La paciente
presenté a la exploracién inicial una buena movilidad del pie, sensibilidad conservada y
vascularizacién adecuada del pie afecto.

Ante la presencia de un pie con toda su movilidad y sensibilidad conservada, se plante¢ la
necesidad de una cobertura adecuada del defecto. La presencia de una exposicién de tendones
extensores invalida la opcién mas sencilla de cobertura con un injerto de piel parcial, obligando
a la cobertura del defecto con un tejido vascularizado.

El defecto tisular se consideré de gran tamaifio, ya que interesaba a mas de dos tercios del
dorso del pie izquierdo, con la complicacién afiadida de afectar a la porcién proximal dorsal de
la cobertura cutanea de las primeras falanges de los dedos 29, 32, 42 y 52

Se precisaria, en este caso, de un colgajo microquirdrgico libre de cobertura que fuera del
tamafio adecuado, lo mas fino posible para adecuarse a las caracteristicas fisiolégicas de la
zona receptora y que generara una minima morbilidad en la zona donante.

El tamafio del defecto presentado y su localizaciéon excluyen la utilizaciéon de colgajos locales
asi como la utilizacién de un injerto de piel parcial por lo antes expuesto . Se planted la
cobertura del defecto presente con un colgajo libre microquirurgico, existiendo varias
opciones de cobertura, todas con sus ventajas e inconvenientes, como opciones viables
tendriamos:

-Cobertura con ALTF libre:
Ventajas: tamafio adecuado, buena adaptacién, minima lesién en zona donante.
Inconvenientes: grosor excesivo que implicaria problemas de calzado en un futuro.

-Cobertura con colgajo TDAP libre:
Ventajas: tamafio adecuado, buena adaptacién, minima lesiéon en zona donante.
Inconvenientes: grosor excesivo que implicaria problemas de calzado en un futuro.
Sacrificio de arteria toracodorsal.

-Colgajo radial libre:
Ventajas: tamafio adecuado, buena adaptacion,
Inconvenientes: secuela estética muy importante en el antebrazo donante.
Sacrificio de arteria radial.

-Colgajo SCIP:
Ventajas: tamafno adecuado, buena adaptacién, grosor ideal para la zona del dorso del
pie, minima lesién en zona donante.
Inconvenientes: dificultad técnica, didmetro de vasos de colgajo.
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Segun lo anterior se estableci6 el colgajo SCIP como opcién ideal de cobertura del dorso del pie,
con las ventajas de las otras opciones sin sus inconvenientes. Previamente a la intervencién se
realizaron los estudios pertinentes para determinar la viabilidad de la cirugia, que consistieron
en la valoracion del estado vascular de la pierna afecta y de los posibles vasos receptores del
colgajo de cobertura. Esto se realizé mediante un MDCT. Con esta misma prueba y sin
necesidad de realizar ninguna prueba adicional se determind la localizacién de las ramas
superficiales de la SCIA a nivel bilateral para planificar la realizacién del colgajo SCIP. Este
proceso se detalla en el apartado siguiente

Valoracién prequirirgica

Se realiz6 un MDCT de ombligo a dedos de pies de manera previa a la intervencién para la
planificaciéon prequirdrgica del caso, con este MDCT se determino:
-El estado de los vasos receptores a nivel del dorso del pie y de la porciéon mas distal de
la pierna afecta.
-Presencia y localizacion de rama superficial de la SCIA a nivel bilateral para disefio de
colgajo SCIP, asi como didmetro del pediculo, de la arteria y vena en su inicio para
validar la posibilidad de anastomosis adecuada.
En las siguientes imagenes se muestran los hallazgos encontrados y su interpretacion:

1.-En lo que respecta a los vasos receptores:
ol Vi 1%~ g

Figura 1 Figura 2

En la Figura 1 se valoré el estado de los ejes vasculares de la pierna izquierda. Se evidenci6 la
presencia de una bifurcacién de la arteria poplitea en arteria tibial anterior, que atraviesa la
membrana interdsea para colocarse en el compartimento anterior, y un tronco tibio-peroneo.
La arteria tibial anterior mostro su integridad en todo su recorrido y su continuidad en arteria
pedia a nivel del dorso del pie.

En la Figura 2 se aprecié el tronco tibio-peroneo, tu division en arteria peronea y tibial
posterior y la continuidad de ambas en todo su recorrido.
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Por tanto, se evidenci6 una vascularizacidn del pie a través de la arteria tibial posterior, y una
arteria tibial anterior integra y que continia hasta transformarse en arteria pedia a nivel del
dorso del pie.

El planteamiento sobre los vasos receptores en este caso fue el siguiente: ante una arteria tibial
posterior que asegura la irrigacion del pie se decidié usar como vasos receptores a la arteria
pedia en su porcién proximal, evitando, por tanto, el uso de la arteria tibial anterior en su
porcidn mas distal para mantener la integridad del arco maleolar de la pierna.

Independientemente de lo anterior, no se puede asegurar la adecuada funcionalidad de la
arteria pedia como vaso receptor, ya que el antecedente del traumatismo puede haberla
lesionado haciéndola inviable para una anastomosis microvascular funcionante. Lo mismo se
aplica a las venas colaterales del pediculo pedio.

Se considera imprescindible la valoracién intraquirdrgica previa a la autonomizaciéon del
colgajo para que:

-Si los vasos pedios presentan, en lo que respecta a la arteria un flujo adecuado y, en lo
que respecta a las venas colaterales, un estado correcto, se realizara una anastomosis
término-terminal a los mismos.

-Si el pediculo pedio se considera inviable para realizar una anastomosis vascular
adecuada se descartardn como vasos receptores y se utilizard como vaso receptores los
vasos tibiales anteriores, planteAndose una anastomosis arterial término-terminal o si
es posible en “flujo a través” o “Flow Through” y una doble anastomosis venosa
término-terminal si es posible.

2.-En lo que respecta a la valoracién de la viabilidad del colgajo SCIP:

Figura 3 Figura 4
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Figura 5 Figura 6

En este caso en particular, la delgadez del paciente y su escaso paniculo adiposo permitié una
identificacion de la rama superficial de la SCIA en la reconstrucciéon volumétrica
tridimensional. Esta identificacion no es frecuente en esta reconstruccion 3D debido al escaso
didmetro del vaso estudiado. Se anaden las imagenes anteriores a modo ilustrativo, en dos
densidades tisulares.

En la Figuras 3 y 4, con densidad 6sea y vascular, la flecha amarilla identifica la rama
superficial de la SCIA en ambos lados y en la proyecciéon anterior. La Figura 4 es un detalle
ampliado donde se aprecian con mas detalle las ramas superficiales de la SCIA a nivel bilateral.
En las Figura 5 y 6 se sefialan de la misma manera las ramas superficiales de la SCIA, en la
proyeccion anterior, pero esta vez con una densidad menor, para permitir valorar la
localizacion de las ramas vasculares de la SCIA en su posicion directa sobre la fascia muscular,
también sefialadas bilateralmente y con flechas amarillas. De nuevo, la Figura 6 es un detalle
ampliado donde se aprecian con mas detalle las ramas superficiales de la SCIA a nivel bilateral.

Como en el caso 1, a nivel practico, las imagenes tridimensionales volumétricas de densidades
anteriores, no resultan, desde el punto de vista general, de utilidad en la localizacién de la rama
superficial de la SCIA. Las incluimos en este apartado a modo ilustrativo.

Como ya describimos de manera detallada en el apartado de Material y métodos utilizamos la
reconstruccién tridimensional de los cortes del MDCT en sus planos axial, coronal y sagital
para la localizacion precisa de la salida de la rama superficial de la SCIA.

Se buscé de forma bilateral el punto de nacimiento de la rama superficial de la SCIA y su punto
de salida a plano superficial por encima de la fascia profunda o fascia lata. Para ello se realiz6 el
seguimiento de la SCIA desde su nacimiento en la arteria femoral comun hasta su divisién en
rama superficial y profunda, que se produce de manera medial al borde medial de la fascia del
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musculo sartorio. Posteriormente a esta division, se siguié la rama superficial de la SCIA hasta
su paso sobre la fascia profunda o fascia lata.

Consideramos el punto ideal para la identificaciéon de la rama superficial de la SCIA su paso de
plano profundo a superficial ya que consideramos este el punto de referencia ideal en el disefio
y la diseccion clinica del colgajo.

Una vez identificado el punto descrito anteriormente se toman valores de referencia en
milimetros de dicho punto respecto al punto cero del eje de coordenadas que como ya hemos
sefialado en apartados anteriores corresponde al ombligo.

Figura 7 Figura 8

En la Figura 7 se visualiz6 la localizacién la rama superficial de la SCIA derecha a nivel del
punto de salida de la fascia lata. Se muestran las medidas en milimetros de la coordenada X
(plano axial) y de la coordenada Y (plano sagital) respecto al punto cero del eje de coordenadas
que corresponde al ombligo.

En la Figura 8 se visualiz6 la localizacion de la rama superficial de la SCIA izquierda a nivel del
punto de salida de la fascia lata. Se muestran las medidas en milimetros de la coordenada X
(plano axial) y de la coordenada Y (plano sagital) respecto al punto cero del eje de coordenadas
que corresponde al ombligo.

De la misma forma se tomaron las medidas en milimetros de coordenadas de ambas EIAS, no
ilustramos esta mediciéon mediante figuras en este apartado.

Este caso en particular corresponde al paciente nimero 20 dentro del estudio realizado.

Técnica quirurgica

El tiempo quirargico en este caso fue de 9 horas y 10 minutos.

Con los datos obtenidos en la valoracion prequirurgica del MDCT se realiz6 una planificacion
preoperatoria en el quiréfano del colgajo SCIP. Se decidié el uso del lado izquierdo por
presentar una SCIA de aparentemente, mayor calibre en su entrada en la arteria femoral
comun, facilitando asf la congruencia de la anastomosis arterial entre la SCIA y la arteria pedia.

Se plante¢ la intervencidn simultanea de dos equipos quirudrgicos:
-Un equipo a nivel del pie izquierdo realizando la resecciéon de la lesién del dorso del
pie afecto asi como la localizacién, diseccion y preparacion de vasos receptores
-Otro equipo a nivel de la zona inguinal izquierda dedicado a la elevacion del colgajo
SCIP.
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En primer lugar y con el paciente sometido a anestesia general, antes de la realizacidon del
campo quirurgico y colocandolo en decubito supino, se procedié al marcaje de un eje de
coordenadas a nivel del ombligo. Con los datos obtenidos en el andlisis del MDCT en
milimetros. Se trasladaron dichos datos a la piel del paciente y se realizé su marcaje con
rotulador indeleble. Una vez se estableci6 el punto de salida de la rama superficial de la SCIA a
nivel de la fascia lata se procedi6 a la comprobacion de su presencia mediante el uso del Eco-
Doppler.

Se evidenciod la presencia de sonido pulsatil arterial en el Eco-Doppler en el punto marcado
anteriormente.

Una vez determinado el defecto esperado en el pie afecto se tomaron sus medidas y se disefié
un colgajo SCIP de tamafio adecuado para la cobertura del defecto esperado. Estos pasos se
ilustran en las imagenes siguientes:

Marcaje rama superficial de la SCIA y disefio de colgajo Marcaje de defecto esperado en pie afecto

En la zona inguinal derecha se procede a la elevacién del colgajo SCIP segun los pasos descritos
de forma detallada en el epigrafe de técnica quirturgica dentro del apartado Material y métodos.
Los enunciamos a continuacidon de forma resumida acompafiados de imagenes descriptivas de
la técnica utilizada en este paciente.

-Incisién cutdnea sobre punto marcado de salida de rama superficial de la SCIA a nivel de la
fascia lata. Identificacion, localizacién y diseccion del pediculo en un corto trayecto.

Incisién cutinea sobre de pediculo Localizacién de pediculo sobre fascia lata Diseccion de pediculo
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-En este caso particular existi6 una serie de dificultades afiadidas:

+Dado el gran tamafio del colgajo SCIP requerido, esto implicaba una menor longitud
disponible de pediculo.

+Al ser los vasos pedios los de eleccion para realizar la anastomosis vascular,
preferentemente a los vasos tibiales anteriores, estos se encuentran en la porcién
proximal del pie y con una muy escasa cobertura cutdnea, adicionalmente precaria por
el traumatismo previo.

+Necesidad del colgajo SCIP de llegar al dorso de los dedos, lo que puede suponer un
problema en el uso del colgajo para la cobertura simultanea de la zona de la
anastomosis y dicho defecto en el dorso de los dedos.

Por tanto, la paciente presentaba una alta probabilidad de tener una deficiente cobertura de la
zona de la anastomosis vascular:

+Bien por el deficitario estado cutaneo del dorso del pie sobre los vasos pedios por el
estado postraumatico de los tejidos de la zona, que podria generar un defecto o una
sutura a tensién que presionara sobre las anastomosis impidiendo su funcionalidad.

+Bien porque la porcién proximal del colgajo no llegara a cubrir la anastomosis, dada la
necesidad de asegurar la cobertura de la porcién dorsal de los dedos.

Imagen del defecto a cubrir Imagen de la diseccién de vasos pedios

Ante esta posible complicaciéon de cobertura de la zona de las anastomosis vasculares, se
decidié tomar adyacente al pediculo del colgajo SCIP, una pieza de fascia muscular que se
pudiera utilizar como cobertura de la anastomosis vascular, basandose en una rama colateral
de la rama superficial de la SCIA dirigida a la fascia superficial del musculo oblicuo mayor.

Por tanto se convirtié este colgajo SCIP en un colgajo SCIP quimera, donde adicionalmente a la
paleta cutanea, se incluy6 una pieza de fascia muscular vascularizada y basada en una rama
fascial de la rama superficial de la SCIA.
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Lo ilustramos en las siguientes imagenes:

Rama vascular fascial (flecha) Diseccién de fascia muscular Elevacién colgajo fascial quimera

-Diseccion del pediculo hasta su entrada en los vasos femorales (arteria y vena femoral
comun). [dentificacidon y preparacion de venas y arterias. Valoracion de calibre “in vivo.

-Diseccion y elevacion del colgajo SCIP propiamente dicho, iniciando la diseccién por la parte
medial, asegurando la inclusion del pediculo vascular en el espesor del colgajo. Posteriormente
diseccidén de craneal a caudal, incidiendo el borde externo del colgajo.

Diseccion medial Colgajo SCIP totalmente disecado Colgajo SCIP quimera independizado

-Habiendo terminado la diseccién del colgajo SCIP, y previamente a su autonomizacion, se
procedi6 a la comprobaciéon de funcionamiento del mismo, valorando el sangrado arterial
adecuado a nivel de los bordes cutaneos, la ausencia de congestiéon venosa del colgajo y el
adecuado calibre de los vasos del colgajo que permitan una adecuada anastomosis. En este
caso se evidencié un correcto funcionamiento del colgajo, sin ninguna congestién venosa, lo
que permite prescindir de una vena cutdnea adicional (las venas del pediculo se consideran
competentes).
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Se mantuvo el colgajo basado en su pediculo sin independizarlo mientras se terminé la
reseccion a nivel del dorso del pie izquierdo y se comprobé la viabilidad de los vasos
receptores.

Zona receptora de pie preparada Detalle de vasos receptores

-Una vez comprobada la viabilidad de los vasos pedios (mediante la seccién de la arteria y con
corroboracién de sangrado pulsatil y adecuado de la misma), se independizé el colgajo SCIP de
la zona inguinal derecha y se procedi6 a su fijaciéon temporal con grapas a la zona donante. Esta
fijacion se realiza para evitar movilizaciones accidentales del colgajo durante la anastomosis o
después de esta que la comprometan. Después de lo anterior se inicié la anastomosis vascular
término-terminal de la arteria y término-terminal de dos venas. En este caso a diferencia del
caso 1 si estaban disponibles dos venas viables para una doble anastomosis venosa, por lo que
se procedid a las mismas.

Al igual que en el caso 1, se mantuvo el colgajo basado en su pediculo en la ingle, asegurando su
perfusion mientras se comprobd el estado de los vaso receptores, se minimiz6 por tanto, su
tiempo de isquemia, limitando este al tiempo invertido en realizar la anastomosis. Realizamos
primero la anastomosis venosa y posteriormente la arterial y seguidamente la segunda
anastomosis venosa. De esta manera evitamos la congestion del colgajo que se produciria al
realizarlo de forma inversa y aseguramos la perfusion del colgajo con adecuado drenaje venoso
mientras realizamos la segunda anastomosis venosa.

En la imagen central siguiente se puede ver el tamafio de los vasos pedios receptores, con unos
2 milimetros de didmetro para la arteria y 1,3 milimetros para la vena, que resultaron muy
congruentes con el diametro de la arteria y venas del colgajo SCIP. En la imagen de la derecha
se aprecia un detalle de la anastomosis arterial y la doble anastomosis venosa.

Colgajo SCIP colocado en zona receptora Detalle de vasos receptores Detalle de las tres anastomosis
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-Después de realizadas las anastomosis vasculares se procedié a la colocacién de la fascia
vascularizada del colgajo SCIP quimera sobre las anastomosis para protegerlas. En este caso en
particular resulté de gran utilidad el disefio en forma de colgajo quimera, ya que la piel
remanente del propio pie afecto a nivel de la zona de diseccidn vascular de los vasos pedios y
las anastomosis era muy deficitaria, tanto en lo que respecta a su espesor, como a su calidad.

El intento del cierre directo de la piel sobre las anastomosis podria haber provocado una
presiéon de colapso sobre estas o una posterior dehiscencia de sutura. En ambos casos esto
hubiera podido desembocar en una exposicién de las anastomosis.

De la misma forma, la cobertura de las anastomosis con la porcién mas proximal del propio
colgajo hubiera implicado la imposibilidad de cobertura distal del defecto cutdneo de las
falanges afectas.

Por tanto, se colocé la fascia vascularizada sobre las anastomosis asegurando su proteccion.
Este procedimiento se detalla en las siguientes imagenes.

Colgajo con anastomosis vasculares y fascia adyacente Movilizacion de fascia para proteger anastomosis

Detalle de fascia de proteccién sobre pediculo vascular Resultado final de colgajo SCIP quimera

-Se coloco el colgajo en su zona receptora y se comprob6 su adecuada perfusiéon. En lo que
respecta a su adaptacion al defecto, en su porcion distal, se desgrasé el colgajo y se dividio en
diferentes porciones para que su contorno al defecto dorsal de las falanges fuera lo mas preciso
posible.
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Esto no implic6é ningtn sufrimiento cutaneo de la zona desgrasada y dividida como se aprecia

en las imagenes siguientes.

Detalle previo al desgrasamiento distal del colgajo Detalle de la division distal y desgrasamiento del colgajo

-Se realizd el cierre de la zona donante inguinal. Como se puede comprobar en la imagen
siguiente, aun con el tamafio del colgajo SCIP, es posible el cierre directo de la misma. Se
evidencia por tanto la ventaja del disefio del colgajo SCIP basado en la rama superficial de la
SCIA, colocado medial y proximal a la EIAS respecto al colgajo SCIP tradicional basado en las
perforantes de la rama profunda de la SCIA y colocado lateral y distal a la EIAS que no
permitiria el cierre directo en un colgajo de ese tamafo.

Defecto esperado en zona donante de SCIP Cierre directo de zona donante

Resultados postquirtrgicos y evolucion

En el postoperatorio inmediato tanto la zona donante como la receptora siguieron una
evolucién adecuada. La paciente mantuvo buenas constantes basales y permaneci6 ingresada
en la unidad de reanimacién postquirurgica durante 24 horas.

Dada su buena evolucién fue trasladada a planta donde se aplicaron las medidas estandar en
las intervenciones microquirtrgicas de extremidad inferior. Se mantuvo reposo absoluto con
extremidad elevada durante 10 dias. En ese periodo de tiempo y en las valoraciones diarias del
paciente, tanto su estado sistémico como la evolucion del colgajo fue correcta, sin ningin signo
de sufrimiento del mismo y una correcta evolucién de la zona donante inguinal.



188 RESULTADOS

Una vez cumplidos los primeros 10 dias postoperatorios se procedi6 al inicio en el declive de la
extremidad afecta en periodos iniciales de 5 minutos cada media hora, aumentandolo de forma
progresiva en los dias siguientes.

Se realiz6 retirada de puntos cutdneos de pie afecto y zona donante inguinal el dia 13
postquirurgico.

Fue dada de alta a los 15 dias postoperatorios por evolucién favorable. Fue seguida en los
meses siguientes de forma periddica en consultas externas con muy buena evolucién, siendo
dada de alta al afio de la intervencién, presentando deambulacién normal, uso del mismo
numero de zapato en ambos pies y muy buen resultado estético de cicatriz de zona donante. En
las siguientes imagenes se ilustra el resultado al afio de la intervencion.

Vision lateral Vision anterior

Vision en bipedestacion. Obsérvese simetria
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5.2.3. CASO3

Datos médicos:

-Paciente vardn de 28 afios.

-No alergias conocidas.

-Antecedentes médicos: VIH en tratamiento médico crénico. Sarcoma de Ewing pretibial
derecho. Tratamiento quimioterapico y radioterapico.

-Antecedentes quirtrgicos: reseccion de sarcoma de Ewing pretibial con colocaciéon de
megaprotesis de rodilla. recambio de protesis de rodilla inicial por nueva megaprotesis
(Waldermarlink) asociada a colgajo de gemelo interno.

-Habitos toxicos: no refiere.

Enfermedad actual:

Paciente, vardn de 28 afios, que en el momento de la valoraciéon médica presentaba exposicion
de megaprotesis Waldermarlink de reconstruccion de porciéon proximal de tibia y rodilla, de
aproximadamente 3x3 cm a nivel de la cara anterior de la pierna derecha, en la zona de unién
del tercio proximal con el tercio medio.

Imagen prequirurgica del defecto Imagen del defecto definitivo a reconstruir

Se realiza a continuacidn un pequefio resumen de la historia médica del paciente hasta llegar al
momento en el cual se hizo preciso plantear una intervenciéon de cobertura tisular que
implicaba la realizacién de un colgajo SCIP.

Este paciente presenté como antecedente médico principal el diagnéstico de un Sarcoma de
Ewing 6seo a nivel pretibial proximal a la edad de 22 afios. Este sarcoma interesaba a la pierna
derecha y el estudio de extension resulté negativo (TINOMO). Por tanto la enfermedad estaba
localizada a nivel de pierna derecha y sin afectacion sistémica. Una vez diagnosticado se realiz6
el siguiente proceso:

1-Posteriormente al diagnéstico de sarcoma de Ewing el paciente recibié tratamiento
quimioterapico neoadyuvante segin un esquema IVA durante cuatro ciclos (uno de ellos IE).

2-Una vez terminado el tratamiento quimioterapico neoadyuvante, y cumplido el periodo
ventana preciso para la recuperacidon sistémica del paciente de 5 meses a partir del inicio de la
quimioterapia, fue intervenido de forma programada. Se le realizd reseccién del tercio
proximal de la tibia afecta por el sarcoma de Ewing y reconstruccion mediante megaprotesis de
tibia proximal Waldemarlink con médulo de polietileno. Con buena evolucién postoperatoria.
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3-De forma postquirdrgica y una vez pasado el periodo postoperatorio inmediato se realizd
quimioterapia adyuvante de 4 ciclos, tipo IE durante tres ciclos y un ciclo de IVA.
Posteriormente se asocid radioterapia local en zona intervenida durante un periodo de un mes
y con dosis total de 50 Greys. Desde ese momento, hasta la actualidad, y mediante los controles
pertinentes, el paciente permanece libre de enfermedad oncolégica a nivel local y sistémico.

4-Tres meses después de terminar el tratamiento radioterapico y quimioterapico sufri6 rotura
espontdnea de tendén rotuliano, fue intervenido de forma programada y se realiz6
reconstruccion de tendén rotuliano mediante aloinjerto tendinoso con sutura transésea. Con
buena evolucién postoperatoria.

5-Cuatro afios después de la primera intervencion y a la edad de 26 afios, en uno de los TACs de
control se evidenciaron signos de aflojamiento con inclinacidn del vastago tibial de la protesis y
osteolisis secundaria de peroné distal. Estos datos que fueron corroborados en RM de pierna
afecta realizada 3 meses posteriores al TAC. De igual manera continud sin recidiva de su
enfermedad tumoral de base, ni a nivel sistémico ni local.

6-Dado el estado en ese momento de la pierna afecta, se hizo preciso plantear el recambio del
material protésico. Se planteo, en funcién del tamafio de la proétesis, el nivel de agresividad de
la intervencidn y la radioterapia previa en la zona a intervenir, la realizacién de una cobertura
adecuada de la nueva protesis de forma profilactica. Esto se debid a la existencia de una alta
probabilidad de complicaciones postquirtrgicas ante un cierre directo, como ineficaz
cobertura de la megaprotesis de rodilla con tejidos blandos, dehiscencia de sutura en zona
intervenida por presencia de multiples cicatrices asociadas a dosis plenas de radioterapia o
complicaciones de tipo infeccioso.

El planteamiento quirurgico realizado consistié en retirar la protesis presente, su sustitucion
por una nueva protesis adecuada y cobertura de toda la zona intervenida con tejido viable, vital
y ricamente vascularizado. Para ello se opt6 por realizar un colgajo muscular de gemelo
interno ipsilateral pediculado. En las siguientes imagenes se muestra el procedimiento.

Imagen de pierna derecha previa a intervenciéon

Imagen de megaprotesis de rodilla retirada Imagen de zona de reseccion a reconstruir



RESULTADOS 191

Imagen de nueva megaprotesis colocada Imagen de cierre de defecto con colgajo de gemelo interno

7-Una vez realizado el procedimiento anterior, el paciente siguié un postoperatorio inmediato
correcto, con un buen estado general, buena evolucién de la herida quirargica y del colgajo de
gemelo interno. En los dias siguientes a la intervencion el paciente continu6é con buena
evolucién de heridas, los redones fueron retirados por poco débito de los mismos y el injerto
de piel parcial sobre el colgajo de gemelo prendi6 al 100%. Después de 15 dias de la
intervencion y dada su buena evolucion fue dado de alta hospitalaria.

8-El paciente siguié controles postoperatorios en consultas externas. Posteriormente a su alta
hospitalaria y al recibir los resultados de los cultivos intraoperatorios, que resultaron positivos
para P. acnés, fue remitido para valoracién por el S. de enfermedades infecciosas de M. Interna,
que realiz6 pauta antibiética especifica. Aproximadamente un mes después de la intervencion
descrita anteriormente y durante un control en consultas externas se evidencié una minima
dehiscencia de herida a nivel de la cicatriz inferior donde se asentaba la parte mas distal del
colgajo de gemelo interno. De hecho, esta zona correspondia a la zona de piel radiada
previamente. Se realiz6 desbridamiento de la herida y toma de cultivos de la zona. En la
siguiente visita en consultas externas se evidencié de forma definitiva la dehiscencia de herida
y la exposicién de la porcidn distal de la megaprotesis. El cultivo resultante de la muestra
tomada fue negativo (el paciente se encontraba en tratamiento antibiético supresor). En las
imagenes siguientes se ilustra el estado de la pierna afecta en ese momento.

Imagen del defecto en porcién distal de colgajo gemelo Detalle del defecto

En ese momento nos encontramos con la necesidad de cobertura de un defecto de pequefio
tamafo a nivel pretibial anterior de pierna derecha con exposicion de megaprotesis de
reconstrucciéon de rodilla. En principio con un cultivo negativo y en curso de tratamiento
antibidtico supresivo. A lo anterior se afiadié un estado muy demandante del paciente para
minimizar los resultados estéticos insatisfactorios a nivel de la zona a reconstruir y de la zona
donante.
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Por tanto tuvimos en este caso:

-Defecto pretibial derecho en porcién media de pequeiio tamafo.

-Exposicion de megaprotesis de reconstruccidn tibial proximal y rodilla

-Infeccion negativa en cultivos locales pero con tratamiento antibidtico supresivo.
-Demanda de resultado estético adecuado en zona donante de un posible colgajo libre y
también en la zona afecta a reconstruir.

Indicacion del uso de un colgajo SCIP

Se valoré la necesidad del tratamiento de un paciente con una ulcera cutdnea de tamafio
moderado a nivel pretibial derecho, con exposicion de material protésico metalico, en el
contexto de zona con multiples intervenciones previas por patologia tumoral y radioterapia a
dosis plenas, en un paciente libre de enfermedad tumoral local y sistémica.

La presencia de cirugias previas y radioterapia invalidd la opcidon de colgajos locales de
cobertura. Se precisaria, en este caso, de un colgajo microquirirgico libre, que fuera del
tamafio adecuado, lo mas fino posible para adecuarse a las caracteristicas fisiolégicas de la
zona receptora y que generara una minima morbilidad en la zona donante.

Se valoraron diferentes opciones de cobertura mediante el uso de un colgajo libre
microquirurgico, todas con sus ventajas e inconvenientes, como opciones viables tendriamos:

-Cobertura con ALTF libre:
Ventajas: tamafio adecuado, buena adaptacién, minima lesién en zona donante.
Inconvenientes: grosor excesivo a nivel de zona receptora. Pobre resultado estético.

-Cobertura con colgajo TDAP libre:
Ventajas: tamafio adecuado, buena adaptacién, minima lesiéon en zona donante.
Inconvenientes: grosor excesivo a nivel de zona receptora. Pobre resultado estético.
Sacrificio de arteria toracodorsal.

-Colgajo radial libre:
Ventajas: tamafio adecuado, adaptacidn, buen resultado estético en zona receptora.
Inconvenientes: secuela estética muy importante en el antebrazo donante.
Sacrificio de arteria radial.

-Colgajo SCIP:
Ventajas: tamafo adecuado, buena adaptacién, grosor ideal para la zona receptora
pretibial, minima lesién en zona donante.
Inconvenientes: dificultad técnica, didmetro de vasos de colgajo.

Segln lo anterior se estableci6 el colgajo SCIP como opcién ideal de cobertura del defecto
pretibial derecho con exposicion de protesis metalica, con las ventajas de las otras opciones sin
sus inconvenientes.
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Uno de los elementos que mas determind su eleccion fue la especial insistencia del paciente de
obtener un perfil en la pierna reconstruida lo mas estético posible. Siendo el colgajo SCIP el que
generaria , junto con el colgajo radial, un mejor resultado estético local. El colgajo radial fue
descartado por la importante lesién estética que dejaria en la zona donante.

Previamente a la intervencidn se realizaron los estudios pertinentes, consistentes en un tnico
MDCT, para determinar la viabilidad de la cirugia. Valorando el estado vascular de la pierna
afecta y de los posibles vasos receptores del colgajo de cobertura, asi como la localizacién de
las ramas superficiales de la SCIA a nivel bilateral para planificar la realizacion del colgajo SCIP.
Este proceso se detalla en el apartado siguiente.

Valoracién prequirirgica

Se realiz6 un MDCT de ombligo a dedos de pies de manera previa a la intervenciéon para la
planificacién prequirdrgica del caso, con este MDCT se determiné:

-El estado de los vasos receptores a nivel de la porciéon media de la pierna. En este caso
se considerd como vasos receptores ideales los vasos tibiales anteriores.

-Presencia y localizacion de rama superficial de la SCIA a nivel bilateral para disefio de
colgajo SCIP, asi como didmetro del pediculo, de la porcién inicial de la arteria y la vena,
para validar la posibilidad de anastomosis adecuada.

En las siguientes imagenes se muestran los hallazgos encontrados y su interpretacion:

1.-En lo que respecta a los vasos receptores:

Figura 1 Figura 2

En la Figura 1 se valoré el estado de los ejes vasculares de la pierna izquierda. Se evidenci6 la
presencia de una bifurcacién de la arteria poplitea en arteria tibial anterior, que atraviesa la
membrana interdsea para colocarse en el compartimento anterior y un tronco tibio-peroneo.
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La arteria tibial anterior mostré su integridad en sus 2/3 proximales, pero en esta imagen no
se aprecia su estado en el tercio distal. En la Figura 2 se complet6 el estudio de la arteria tibial
anterior, quedando patente su integridad y continuidad en la arteria pedia.

Por tanto, se evidencié una vascularizacion del pie a través de la arteria tibial posterior y una
arteria tibial anterior, que se mantiene integra en su recorrido hasta transformarse en arteria
pedia a nivel del dorso del pie irrigando el mismo.

El planteamiento sobre los vasos receptores en este caso fue el siguiente: ante una arteria tibial
posterior que asegura la irrigaciéon del pie, se decidié usar como vasos receptores a la arteria
tibial anterior en su porciéon media, en una porcién préxima al defecto que permita una
adecuada anastomosis con el pediculo vascular del colgajo SCIP (caracterizado por su corta
longitud relativa). De igual manera que en los casos anteriores se considera imprescindible la
valoracion intraquirdrgica, previa a la autonomizacion del colgajo, de la viabilidad y flujo
vascular de los vasos tibiales anteriores.

2.-En lo que respecta a la valoracidon de la viabilidad del colgajo SCIP:

En este caso en particular, a diferencia de los casos 1 y 2, las caracteristicas del paciente no
permitieron una identificacion de la rama superficial de la SCIA en la reconstrucciéon
volumétrica tridimensional.

Como ya describimos de manera detallada en el apartado de Material y métodos utilizamos la
reconstruccién tridimensional de los cortes del MDCT en sus planos axial, coronal y sagital
para la localizacién precisa de la salida de la rama superficial de la SCIA.

Se busc6 de forma bilateral el punto de nacimiento de la rama superficial de la SCIA y su punto
de salida a plano superficial por encima de la fascia profunda o fascia lata. Para ello se realiz6 el
seguimiento de la SCIA desde su nacimiento en la arteria femoral comun hasta su divisién en
rama superficial y profunda, que se produce de manera medial al borde medial de la fascia del
musculo sartorio. Posteriormente a esta division, se sigui6 la rama superficial de la SCIA hasta
que evidencia su paso sobre la fascia profunda o fascia lata.

Consideramos el punto ideal para la identificacion de la rama superficial de la SCIA su paso de
plano profundo a superficial, punto de referencia ideal en el disefio y la diseccién clinica del
colgajo. Una vez identificado el punto descrito anteriormente se toman valores de referencia en
milimetros de dicho punto respecto al punto cero del eje de coordenadas, que como ya hemos
sefialado en apartados anteriores corresponde al ombligo.

Figura 3 Figura 4

En la Figura 3 se visualiz6 la localizacién la rama superficial de la SCIA derecha a nivel del
punto de salida de la fascia lata. Se muestran las medidas en milimetros de la coordenada X
(plano axial) y de la coordenada Y (plano sagital) respecto al punto cero del eje de coordenadas
que corresponde al ombligo.
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En la Figura 4 se visualiz6 la localizacion la rama superficial de la SCIA izquierda a nivel del
punto de salida de la fascia lata. Se muestran las medidas en milimetros de la coordenada X
(plano axial) y de la coordenada Y (plano sagital) respecto al punto cero del eje de coordenadas
que corresponde al ombligo.

De la misma forma se tomaron las medidas en milimetros de coordenadas de ambas EIAS, no
ilustramos esta mediciéon mediante figuras en este apartado.

Este caso en particular corresponde al paciente nimero 18 dentro del estudio realizado.
Técnica quirurgica

El tiempo quirdrgico en este caso fue de 10 horas y 15 minutos.

Con los datos obtenidos en la valoracion prequirurgica del MDCT se realiz6 una planificacion
preoperatoria en el quiréfano del colgajo SCIP. Se decidié el uso del lado derecho por presentar
una SCIA de, aparentemente, mayor calibre en su entrada en la arteria femoral comun,
facilitando asf la congruencia de la anastomosis arterial entre la SCIA y la arteria tibial anterior

Se plante¢ la intervencidn simultanea de dos equipos quirudrgicos:

-Un equipo a nivel de la pierna derecha realizando la reseccidn y puesta a plano de todo
el tejido cutdneo lesionado sobre la zona periférica a la dlcera para asegurar una
adecuada cicatrizacion de la misma con el colgajo SCIP, asi como la diseccion y
preparacién de vasos receptores.

-Otro equipo a nivel de la zona inguinal izquierda dedicado a la elevacion del colgajo
SCIP.

En primer lugar y con el paciente sometido a anestesia general, antes de la realizaciéon del
campo quirurgico y colocandolo en decubito supino, se procedié al marcaje de un eje de
coordenadas a nivel del ombligo. Los datos obtenidos en el andlisis del MDCT en milimetros se
trasladaron a la piel del paciente y se realizé su marcaje con rotulador indeleble. Una vez se
establecié el punto de salida de la rama superficial de la SCIA a nivel de la fascia lata se
procedié a la comprobaciéon de su presencia mediante el uso del Eco-Doppler.

Se evidencio6 la presencia de sonido pulsatil arterial en el Eco-Doppler en el punto marcado
anteriormente.

Una vez determinado el defecto esperado en la zona pretibial de pierna derecha, que implicaba
al defecto y la zona cicatricial adyacente, se tomaron sus medidas y se disefié un colgajo SCIP
del mismo tamafio y adecuado para la cobertura del defecto esperado.
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Estos pasos se muestran en las imagenes siguientes:

Marcaje rama superficial de la SCIA y disefio de colgajo Marcaje de defecto esperado en pie afecto

En la imagen de la izquierda se pueden observar detalladamente los puntos de referencia
usados para el disefio del colgajo SCIP basado en la rama superficial de la SCIA:
-El punto X en verde marca la salida de la rama superficial de la SCIA determinada por
las coordenadas obtenidas en el MDCT. Corroborado con Eco-Doppler.
-En morado la EIAS y el musculo sartorio en su recorrido desde su insercidn en la EIAS.
-En rojo los vasos femorales comunes, el recorrido de la SCIA hacia lateral y sus dos
ramas, la profunda, pasando sobre el musculo sartorio y la superficial dirigiéndose
hacia la piel donde se disefia el colgajo SCIP.
-En azul el propio colgajo SCIP en dimensiones de 12cm x 5cm, para adecuarse al
defecto.

En la zona inguinal derecha se procedi6 a la elevacion del colgajo SCIP segin los pasos
descritos de forma detallada en el epigrafe de técnica quirdrgica dentro del apartado Material y
métodos. Los enunciamos a continuacién de forma resumida acompafiados de imdagenes
descriptivas de la técnica utilizada en este paciente.

-Incisién cutdnea sobre punto marcado de salida de rama superficial de la SCIA a nivel de la
fascia lata. Identificacion, localizacién y diseccion del pediculo en un corto trayecto.

Incisién cutdnea sobre de pediculo Pediculo localizado sobre fascia lata Disecci6n de vasos del pediculo
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-Preparacion de la zona receptora del colgajo SCIP. Reseccion de tejido fibroso cicatricial y
localizaciéon de vasos tibiales anteriores. Diseccion y separacion de arteria y venas del
pediculo. Comprobacién de flujo arterial “in situ” y valoracion de posibilidades de anastomosis.

referentemente se plantearon dos anastomosis venosas y respecto a la arteria, por orden de
Pref t t lant d t t 1 t den d
preferencia, se plante6 anastomosis arterial en “Flow Through”, anastomosis término-lateral y
por ultimo anastomosis término-terminal.

Imagen del defecto a cubrir Imagen de la diseccién de vasos pedios

En la diseccidn de los vasos receptores se evidencié una importante fibrosis perivascular y un
estado precario del pediculo. Con una diseccion cuidadosa se logré independizar y conservar el
nervio peroneo profundo, imprescindible para mantener la correcta funcionalidad de los
musculos del compartimento anterior de la pierna y su funcionalidad.

De la misma manera se logré la diseccidon de dos venas viables y de la arteria tibial anterior. La
precariedad de la pared de la arteria desaconsej6 en este caso la realizacién de una
anastomosis término-lateral por el alto riesgo de fracaso, dejando como opciones una
anastomosis en “Flow Through” o una anastomosis término-terminal.

-Como en el caso 2, descrito anteriormente, podriamos encontrarnos ante una posible
complicacion de cobertura de la zona de las anastomosis vasculares. Aunque este riesgo en este
caso es menor, debido al abundante tejido blando periférico a la zona de las anastomosis se
decidié tomar una pieza de fascia muscular adyacente al pediculo del colgajo SCIP que se
pudiera utilizar como cobertura de la anastomosis vascular, basada en una rama colateral de la
rama superficial de la SCIA dirigida a la fascia superficial del musculo oblicuo mayor.

Por tanto se convirtié también en este caso el colgajo SCIP en un colgajo SCIP quimera, donde
adicionalmente a la paleta cutinea, se incluyé una pieza de fascia muscular vascularizada y
basada en una rama fascial de la rama superficial de la SCIA. Lo vemos en las siguientes
imagenes:

Imagen de zona de fascia adyacente al SCIP Detalle de rama vascular fascial
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-Posteriormente se realizé diseccion del pediculo hasta su entrada en los vasos femorales
(arteria y vena femoral comun). Identificacién y preparacién de venas y arterias. Valoracion de
calibre “in vivo”. Se evidenci6 un calibre arterial adecuado pero sin la presencia de ninguna
rama adicional para la realizacién de un “Flow Through”.

-Se realiz6 la diseccion y elevacion del colgajo SCIP iniciando la misma por la parte medial,
asegurando la inclusion del pediculo vascular en el espesor del colgajo. Posteriormente
diseccion de craneal a caudal, incidiendo el borde externo del colgajo.

Diseccién medial Colgajo SCIP totalmente disecado

-Habiendo terminado la disecciéon del colgajo SCIP y previamente a su autonomizacion, se
procedié a la comprobaciéon de funcionamiento del mismo, valorando el sangrado arterial
adecuado a nivel de los bordes cutaneos, la ausencia de congestiéon venosa del colgajo y el
adecuado calibre de los vasos del colgajo que permitan una adecuada anastomosis. En este
caso se evidencié un correcto funcionamiento del colgajo, sin ninguna congestién venosa, lo
que permite prescindir de una vena cutdnea adicional (las venas del pediculo se consideran
competentes). Se mantuvo el colgajo basado en su pediculo sin independizarlo mientras se
termind la resecciéon a nivel tibial anterior de la zona tisular fibrosa mal vitalizada y se
comprobd la viabilidad de los vasos receptores.

-Una vez se comprobdé la viabilidad de los vasos tibiales anteriores (mediante la seccién de la
arteria y con corroboracién de sangrado pulsatil y adecuado de la misma), se independiz6 el
colgajo SCIP de la zona inguinal derecha y se procedid a su fijacién temporal con grapas a la
zona donante. Esta fijacion se realiza, en general, para evitar movilizaciones accidentales del
colgajo durante la anastomosis o después de la misma.

Se decidio realizar una doble anastomosis venosa y una anastomosis arterial término-terminal
ante la imposibilidad de realizar un “Flow Through”, ya que la arteria del colgajo no presentaba
una estructura viable para el mismo. También se prefiri6 la anastomosis arterial término-
terminal a una anastomosis término-lateral debido al precario estado de la pared arterial de la
arteria tibial anterior, dado que la anastomosis término-lateral supondria un alto riesgo de
complicaciones y fracaso en este caso.
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Se realiz6 primero una anastomosis venosa, después la anastomosis arterial y seguidamente la
segunda anastomosis venosa. De esta manera evitamos la congestiéon del colgajo que se
produciria al realizarlo de forma inversa y aseguramos la perfusion del colgajo con adecuado
drenaje venoso mientras realizamos la segunda anastomosis venosa.

Colgajo SCIP colocado en zona receptora Detalle de las tres anastomosis

-Después de realizadas las anastomosis vasculares se procedié a la colocacidon de la fascia
vascularizada del colgajo SCIP quimera sobre las anastomosis para protegerlas. En este caso no
se considera imprescindible su uso pero asegura una proteccién adicional de la zona de
anastomosis.

Detalle de la fascia antes de colocarse sobre la anastomosis

-Se coloco el colgajo en su zona receptora y se comprob6 su adecuada perfusion. Se realizo el
cierre de la zona donante inguinal de forma directa.

Colgajo SCIP suturado sobre defecto Cierre directo de zona donante
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Resultados postquirtrgicos y evolucion

En el postoperatorio inmediato tanto la zona donante como la receptora siguieron una
evolucién adecuada, el paciente mantuvo buenas constantes basales y permanecid ingresado
en la unidad de reanimacién postquirdrgica durante 24 horas.

Dada su buena evolucidn fue trasladado a planta donde se aplicaron las medidas estandar en
las intervenciones microquirtrgicas de extremidad inferior. Se mantuvo reposo absoluto con
extremidad elevada durante 10 dias. En ese periodo de tiempo y en las valoraciones diarias del
paciente, tanto su estado sistémico como la evolucion del colgajo fue correcta. Como signo
destacable el colgajo SCIP permanecié ligeramente edematoso durante las primeras 72 horas
postquirurgicas, resolviéndose dicho edema en los dias siguientes.

No presentd ningin signo de sufrimiento cutaneo ni necrosis parciales en ninguno de sus
puntos. La cicatrizacién de la zona del colgajo fue satisfactoria asi como tuvo una correcta
evolucion de la zona donante inguinal.

Dado los antecedentes locales y la exposicion previa de la protesis de pierna derecha durante
su ingreso y de acuerdo con las indicaciones de la unidad de enfermedades infecciosas del S. de
Medicina Interna sigui6 tratamiento antibiotico de amplio espectro profilactico con linezolid y
daptomicina (pendiente de los resultados de los cultivos intraoperatorios).

Una vez cumplidos los primeros 10 dias postoperatorios el colgajo SCIP continda ligeramente
edematoso, por lo que se decidié posponer el inicio del declive unos dias. Al cumplirse los 15
dias de la intervencion se inicid el declive de la extremidad afecta en periodos iniciales de 5
minutos cada media hora, aumentandolo de forma progresiva en los dias siguientes con una
buena evolucion en los dias consecutivos siendo dado de alta a los 22 dias de la intervencion.

Imagen del colgajo a las 48h posquirurgicas Imagen del colgajo a los 10 dias posquirdrgicas

Fue seguido de forma peri6dica en consultas externas después de su alta hospitalaria. A los 18
dias acudié a consultas externas aprecidandose una pequefia escara superficial en el borde
medial y superior del colgajo. Se realizé desbridamiento superficial y se evidencié grasa
subcutanea desvitalizada, con salida de exudado seroso que se envia para cultivo. Se pauta cura
local y se mantiene el tratamiento antibiético de ese momento hasta resultado de cultivo.



RESULTADOS 201

En controles posteriores en consultas externas se evidencio:
-Cultivo positivo para P. aeruginosa y S. viridans.
-Nueva exposicion de megaprdtesis a nivel medial y superior en tamafio de 2cm x 2cm.

Imagen general del defecto Detalle del defecto

Se pauté tratamiento antibiético especifico segiin cultivos y se decidié nueva intervencion de
cobertura de protesis, planteando la retirada de todo el tejido cicatricial irradiado para evitar
nuevas complicaciones, seguido de cobertura del defecto con un nuevo colgajo libre
microquirurgico.

Dado el tamafio del defecto esperado se decidié plantear el uso de un colgajo ALTF libre de
gran tamafio con anastomosis en “Flow Through” para preservar la integridad de la arteria
tibial posterior como eje principal vascular de la pierna afecta, ya que la tibial anterior fue
sacrificada en la intervencién descrita anteriormente.

La intervencion se realizé 3 meses y medio después de la cobertura de la protesis con el colgajo
SCIP. Resumimos en los siguientes puntos la intervencion:

-Reseccién de toda la zona afecta por fibrosis cutdnea y cicatrices, periférica al defecto,
llegando hasta zona completamente sana. Disefio y elevacidon de colgajo ALTF quimera, con
porcidn de musculo vasto lateral para cobertura adicional de seguridad de protesis expuesta.
En las siguientes imagenes se expone el disefio de un colgajo ALTF de grandes dimensiones
(20cm x 9cm) y un detalle de la zona a intervenir, donde se marca el colgajo SCIP realizado
anteriormente y el colgajo de gemelo interno remanente.

Disefio de ALTF Detalle de zona a intervenir

-Se realiza elevacion del colgajo ALTF quimera, con disecciéon a nivel proximal de una
estructura en “T” arterial constituida por la porciéon proximal de la rama descendente y la rama
transversa de la arteria circunfleja lateral, para permitir la realizacién de una anastomosis en
“Flow through”.
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-En las siguientes imagenes se muestra el colgajo ALTF quimera independizado y los vaso
receptores tibiales posteriores disecados y preparados para las anastomosis vasculares.
Especial mencién a la porcion proximal del colgajo en la imagen de la izquierda donde se puede

observar la disposicion en “T” de la arteria preparada para la doble anastomosis

Colgajo ALTF quimera independizado Detalle de vasos tibiales posteriores receptores

-Una vez disecados los vasos tibiales posteriores se realizé una anastomosis arterial en “flow-
through”, para preservar el flujo de la arteria tibia posterior y doble anastomosis venosa. Se
suturo el colgajo ALTF en el defecto, colocando la paleta muscular sobre la prétesis.

Detalle de anastomosis arterial en “Flow Through” Imagen de colgajo ALTF quimera suturado en defecto

-El paciente siguié buena evolucidn postoperatoria durante su ingreso, sin complicaciones
sistémicas y si ningun sufrimiento local del colgajo ALTF. Fue dado de alta a los 18 dias de la
intervencion.

-El paciente sigui6 controles en consultas externas, sin presentar ninguna nueva complicacién
local ni sistémica. Completando el tratamiento antibiético indicado por la Unidad de
Enfermedades Infecciosas. No present6 nueva exposicidn de protesis ni episodios de celulitis o
abscesos en pierna intervenida. En las imagenes siguientes se muestra el resultado a los 3
meses de la dltima intervencion.

Vision frontal Vision lateral
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-Fue seguido en controles ambulatorios hasta la actualidad, dos afios y medio después de la
ultima cirugia, sin ninguna complicacién local de cobertura, ni problema infeccioso, ni
recurrencia de enfermedad tumoral de base. En este momento presenta aflojamiento de
proétesis y acortamiento de extremidad. Esta pendiente de intervencion quirtrgica para nuevo
recambio de protesis.
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5.2.4. CASO 4

Datos médicos:

-Paciente mujer de 52 afnos.

-No alergias médicas conocidas.

-Antecedentes médicos: no enfermedades ni tratamientos médicos en el momento previo a la
intervencion.

-Antecedentes quirurgicos: no refiere.

-Habitos tdxicos: tabaquismo de un paquete al dia abandonado recientemente. Enolismo
moderado.

Enfermedad actual:

Paciente, mujer de 52 afios, que refiere aparicién de una tumoracion a nivel de suelo de boca
de un mes de evolucion.

En la Exploracién clinica se evidencia tumoracién exofitica en el suelo de boca derecho con
leucoplasia amplia que alcanza suelo de boca izquierdo. Se realiz6 nasofibrolaringoscopia sin
evidencia de lesiones a nivel laringeo, considerando el estado de la laringe correcto. En la
palpacién cervical no se evidencié la presencia de masas ni adenopatias sospechosas de
patologica.

Como pruebas complementarias se realiz6 una RM y una biopsia.

En la RM realizada se evidencié entre la cara ventral del tercio lingual y espacio sublingual del
lado derecho la presencia de una lesién infiltrativa de casi 3 cm, que contacta con linea media
sin cruzarla. Dudosa-improbable afectacién de musculo geniogloso. Ectasia de conducto de
Wharton posiblemente secundaria a la presion del proceso infiltrativo anterior. No se
encontraron adenopatias cervicales sospechosas de patologia.

La anatomia patolégica de la biopsia obtuvo el resultado de carcinoma escamoso bien
diferenciado.

Se realiz6 segun los datos anteriores un diagndstico de carcinoma escamoso bien diferenciado
de cavidad oral, interesando al suelo de boca, con una clasificacion TNM de T2ZNOMO.

El plan terapéutico sobre esta paciente, una vez establecido el diagnéstico, consisti6 en
plantear una resecciéon tumoral mediante cirugia transoral, asocidndolo a un vaciamiento
ganglionar cervical funcional bilateral y reconstruccién del defecto creado mediante un colgajo
libre microquirudrgico.
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Mostramos las imagenes prequirdrgicas del paciente a continuacion:

Imagen general de lengua afecta es su lado derecho Detalle de lesién en base de lengua

Indicacién del uso de un colgajo SCIP

Se plante6 una reseccién de la zona tumoral afecta con margenes de seguridad oncolégica,
consistente en una hemiglosectomia derecha asociada a pelviglosectomia, con vaciamiento
ganglionar cervical funcional bilateral. Dicha resecciéon generaria un defecto susceptible de
reconstruccién en el mismo acto quirtrgico, siendo la mejor opcién de reconstruccion de la
zona la utilizacién de un colgajo microquirurgico libre.

El defecto tisular esperado en la boca después de la resecciéon tumoral presentaba una serie de
caracteristicas especiales a considerar en el planteamiento prequirdrgico, como fueron:

-Defecto de tamafio moderado-grande.
-Defecto con estructura tridimensional de alta complejidad al interesar a la lengua y al
suelo de la boca.

Se tuvo en cuenta en la planificacion prequirdrgica de la reconstruccion del defecto intraoral el
factor de la complejidad tridimensional. La recreacion de la estructura tridimensional
implicaba el uso de un colgajo de un tamafio considerable, mayor que los ejes del defecto, con
forma irregular para su adaptabilidad, asi como que fuera un colgajo fino, maleable y que
permitiera esa adaptabilidad.

Por tanto las dos caracteristicas mas importantes en la eleccion del colgajo fueron delgadez y
capacidad de adaptacion.

Se precisaria, en este caso, de un colgajo microquirtrgico libre de cobertura que fuera del
tamafo adecuado, lo mas fino posible para adecuarse a las caracteristicas fisioldgicas de la
zona receptora y que generara una minima morbilidad en la zona donante.
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El tamafio del defecto esperado, sus caracteristicas, tamafio y localizacién, planted la cobertura
del mismo con un colgajo libre microquirargico, existiendo varias opciones de cobertura, todas
con sus ventajas e inconvenientes. Como opciones viables tendriamos:

-Cobertura con ALTF libre:
Ventajas: tamafio adecuado, minima lesion en zona donante.
Inconvenientes: grosor excesivo que implicaria problemas de adaptacion del colgajo a
los requisitos tridimensionales del defecto, asi como implicaria un
volumen excesivo a nivel intraoral.

-Cobertura con colgajo TDAP libre:
Ventajas: tamafio adecuado, buena adaptacion, minima lesion en zona donante.
Inconvenientes: grosor excesivo. Sacrificio de arteria toracodorsal.

-Colgajo radial libre:
Ventajas: tamafio adecuado, buena adaptacion tridimensional al defecto.
Inconvenientes: secuela estética muy importante en el antebrazo donante. Sacrificio de
arteria radial.

-Colgajo SCIP:
Ventajas: tamafo adecuado, buena adaptacién, grosor ideal para la zona de la cavidad
oral, minima lesién en zona donante.
Inconvenientes: dificultad técnica, didmetro de vasos de colgajo.

Segln lo anterior se estableci6 el colgajo SCIP como opcién ideal en este caso, con las ventajas
de las otras opciones y sin sus inconvenientes.

Previamente a la intervencién se realizaron los estudios pertinentes para determinar la
viabilidad de la cirugia que consisti6 en la valoracién y la localizaciéon de las ramas
superficiales de la SCIA a nivel bilateral para planificar la realizacién del colgajo SCIP mediante
un MDCT. Este proceso se detalla en el apartado siguiente.

Valoracién prequirirgica

Se realiz6 un MDCT de ombligo a rodillas de manera previa a la intervencién para la
planificacion prequirdrgica del caso. Con este MDCT se determin la presencia y localizacién de
rama superficial de la SCIA a nivel bilateral para disefio de colgajo SCIP, asi como didmetro del
pediculo, de la arteria y vena en su inicio para validar la posibilidad de anastomosis adecuada.
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En las siguientes imagenes se muestran los hallazgos encontrados y su interpretacion en lo que

respecta a la valoracion de la viabilidad del colgajo SCIP:

Figura 1 Figura 2

Figura 3 Figura 4

En este caso en particular, la delgadez del paciente y su escaso paniculo adiposo permitié una
identificacion de la rama superficial de la SCIA en la reconstruccion volumétrica
tridimensional. Esta identificacion no es frecuente en esta reconstruccion 3D debido al escaso
didmetro del vaso estudiado. Se anaden las imagenes anteriores a modo ilustrativo, en dos
densidades tisulares.

En las Figuras 1 y 2 con densidad 6sea y vascular, la flecha amarilla identifica la rama
superficial de la SCIA en ambos lados y en la proyeccion anterior y en hemilateral.

En la Figuras 3 y 4 se sefialan de la misma manera las ramas superficiales de la SCIA en las
proyecciones anteriormente referidas, pero esta vez con una densidad menor, para permitir
valorar la localizacion de las ramas vasculares de la SCIA en su posicion directa sobre la fascia
muscular, también sefialadas bilateralmente y con flechas amarillas.

Como en el caso 1, a nivel practico, las imagenes tridimensionales volumétricas de densidades
anteriores, no resultan, desde el punto de vista general, de utilidad en la localizacién de la rama
superficial de la SCIA. Las incluimos en este apartado a modo ilustrativo.
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Como ya describimos de manera detallada en el apartado de Material y métodos utilizamos la
reconstruccién tridimensional de los cortes del MDCT en sus planos axial, coronal y sagital
para la localizacion precisa de la salida de la rama superficial de la SCIA.

Se busc6 de forma bilateral el punto de nacimiento de la rama superficial de la SCIA y su punto
de salida a plano superficial por encima de la fascia profunda o fascia lata. Para ello se realiz6 el
seguimiento de la SCIA desde su nacimiento en la arteria femoral comun hasta su divisiéon en
rama superficial y profunda, que se produce de manera medial al borde medial de la fascia del
musculo sartorio. Posteriormente a esta division, se siguié la rama superficial de la SCIA hasta
que evidencia su paso sobre la fascia profunda o fascia lata.

Consideramos el punto ideal para la identificacién de la rama superficial de la SCIA su paso de
plano profundo a superficial, punto de referencia ideal en el disefio y la diseccién clinica del
colgajo.

Una vez identificado el punto descrito anteriormente se toman valores de referencia en
milimetros de dicho punto respecto al punto cero del eje de coordenadas, que como ya hemos
sefialado en apartados anteriores corresponde al ombligo.

Figura 5 Figura 6

En la Figura 5 se visualiz6 la localizacion la rama superficial de la SCIA derecha a nivel del
punto de salida de la fascia lata. Se muestran las medidas en milimetros de la coordenada X
(plano axial) y de la coordenada Y (plano sagital) respecto al punto cero del eje de coordenadas
que corresponde al ombligo.

En la Figura 6 se visualiz6 la localizacidn la rama superficial de la SCIA izquierda a nivel del
punto de salida de la fascia lata. Se muestran las medidas en milimetros de la coordenada X
(plano axial) y de la coordenada Y (plano sagital) respecto al punto cero del eje de coordenadas
que corresponde al ombligo.

De la misma forma se tomaron las medidas en milimetros de coordenadas de ambas EIAS, no
ilustramos esta mediciéon mediante figuras en este apartado.
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Técnica quirtrgica

El tiempo quirdrgico en este caso fue de 7 horas y 30 minutos.

Con los datos obtenidos en la valoracion prequirurgica del MDCT se realiz6 una planificacion
preoperatoria en el quir6fano del colgajo SCIP. Se decidi6 el uso del lado derecho por presentar
una SCIA de, aparentemente, mayor calibre en su entrada en la arteria femoral comun,
facilitando asi la congruencia de la anastomosis arterial entre la SCIA y la arteria facial.

Se planted la intervencién simultanea de dos equipos quirdrgicos:

-Un equipo a nivel de la cavidad oral realizando la reseccion de la lesion de lengua y
suelo de boca, el vaciamiento cervical funcional bilateral y la preparaciéon de los vasos
receptores del colgajo. En principio se plante6 el uso de la arteria facial como arteria
receptora y el uso de ramas venosas de la vena yugular superficial. De manera previa se
realizé traqueotomia programada para intubacion del paciente por la misma.

-Otro equipo a nivel de la zona inguinal izquierda dedicado a la elevacion del colgajo
SCIP.

En primer lugar y con el paciente sometido a anestesia general, antes de la realizaciéon del
campo quirurgico y colocandolo en decubito supino, se procedié al marcaje de un eje de
coordenadas a nivel del ombligo. Con los datos obtenidos en el analisis del MDCT en
milimetros.

Se trasladaron dichos datos a la piel del paciente y se realizé6 su marcaje con rotulador
indeleble. Una vez se establecid el punto de salida de la rama superficial de la SCIA a nivel de la
fascia lata se procedid a la comprobacién de su presencia mediante el uso del Eco-Doppler. Se
evidencié la presencia de sonido pulsatil arterial en el Eco-Doppler en el punto marcado
anteriormente.

Se tomaron las medidas del defecto esperado y se disefié un colgajo SCIP de tamafio adecuado
para la adaptacién a la zona de resecciéon. Estos pasos se muestran en las imagenes siguientes:

Marcaje de la salida de la rama superficial de la SCIA Disefio preliminar de colgajo SCIP
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En la zona inguinal derecha se procedi6 al disefio preliminar del colgajo SCIP. Como se aprecia
en la figura anterior del lado derecho, el colgajo disefiado fue de gran tamafio. La necesidad de
un pediculo largo determiné su desplazamiento a proximal como se aprecia en dicha figura.

De la misma manera, la necesidad de la adaptacion del colgajo a la estructura tridimensional
del defecto implicé la variacién en el disefio del colgajo SCIP segtin el llamado patrén “en
catedral”.

Este patrén es aplicado en el uso de colgajos libres microquirtargicos de perforantes tipo ALTF
para la reconstrucciéon completa o parcial de lengua. En este caso se decidi6 el uso del mismo
patrén para obtener la maxima precision reconstructiva posible.

En las siguientes imagenes mostramos dicho disefio, que en este caso es en triple béveda para
proyeccion de lengua y adaptacion a suelo de la boca.

Patrén “en catedral” segun tamafio de defecto Traslado del patrén a colgajo SCIP

Se realizé la elevacidn del colgajo SCIP segun los pasos descritos de forma detallada en el
epigrafe de técnica quirdrgica dentro del apartado Material y métodos. Los enunciamos a
continuacion de forma resumida acompafiados de imagenes descriptivas de la técnica utilizada
en este paciente.

-Incisién cutdnea sobre punto marcado de salida de rama superficial de la SCIA a nivel de la
fascia lata. Identificacion, localizacién y diseccion del pediculo en un corto trayecto.

Incisién cutdnea sobre de pediculo Diseccion de pediculo
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Diseccion medial del colgajo SCIP Detalle de longitud del pediculo

-Se realiz6 diseccion completa del colgajo SCIP, manteniéndolo en su zona dadora, sin
desconectarlo vascularmente para minimizar su tiempo de isquemia mientras se termind la
reseccion tumoral en la cavidad oral y se buscaron y prepararon los vasos receptores.

Colgajo SCIP visién ventral Colgajo SCIP vision dorsal

-Se realiz6 vaciamiento cervical funcional bilateral, reseccién de lesiéon tumoral en hemilengua
derecha y suelo de boca adyacente, toma de muestras periféricas a la lesiéon para patologia
inmediata intraquirtrgica, que resultaron negativas, y preparacion de vasos receptores para
colgajo de reconstruccion. Los vasos elegidos fueron la arteria facial del lado derecho y una
vena tributaria del tronco de Farabeuf.

Imagen de vaciamiento cervical Imagen de tumor intraoral Pieza tumoral resecado



212 RESULTADOS

-El colgajo SCIP se preform6 en forma de neolengua en su zona inguinal donante para
mantenerlo perfundido y disminuir su tiempo de isquemia. Una vez preparados los vasos
cervicales se procedi6 a la independizacion del colgajo SCIP y se realizé la anastomosis a los
vasos cervicales. Al mismo tiempo se realizé el cierre de la zona inguinal donante de forma
directa.

Imagen de colgajo SCIP preformado Imagen de zona inguinal con cierre directo

-Se trasladé el colgajo a la zona receptora para la reconstruccién de la hemiglosectomia
derecha y hemipelvectomia adyacente. Se realiz, de forma preliminar a la anastomosis
vascular, la sutura del colgajo SCIP preformado a la zona del defecto intraoral. Luego se
procedi6 a las anastomosis vasculares. Por ultimo se realizé el cierre del cuello y la cavidad
oral. El proceso y resultado se muestran en las imagenes siguientes.

Imagen de anastomosis vasculares Imagen del colgajo SCIP adaptado al defecto

Resultados postquirtrgicos y evolucion

En el postoperatorio inmediato tanto la zona donante inguinal como el colgajo SCIP a nivel
intraoral siguieron una evoluciéon adecuada. El colgajo permaneci6 con signos de buena
perfusién y sin evidencia de sufrimiento. El paciente mantuvo buenas constantes basales y
permaneci6 ingresada en la unidad de reanimaciéon postquirtrgica durante 24 horas. Dada su
buena evolucion fue trasladada a planta a las 24 horas de la finalizaciéon de la intervencion.
Sigui6 controles en la planta de hospitalizacién sin incidencias las primeras 72h.
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Cuando se cumplieron los tres dias postoperatorios, en la valoracion del colgajo SCIP intraoral
se evidenciaron signos de sufrimiento distal del colgajo, con aspecto violaceo y ausencia de
sangrado a la puncién distal asi como sangrado congestivo en la porcidn proximal a la zona de
sufrimiento.

Se decidi6 realizar una revision quirdrgica del colgajo. En la misma se evidencidé epidermolisis
distal del colgajo, pero con buena perfusion de la dermis y sin evidencia de signos de necrosis.
Se comprobd la correcta perfusion de todos los cuadrantes del colgajo SCIP. Se realiz6 de nuevo
un cierre de la zona.

La paciente fue trasladada a planta a las 24 horas de la revision. En los dias siguientes la
paciente siguié buena evolucién, con controles seriados del colgajo que se mantuvo vital,
presentd sufrimiento cutaneo distal en la zona contundida por la reintervencién. La zona
intervenida en el cuello y la zona donante del colgajo SCIP de la ingle también siguieron
evolucién correcta. Al cumplir 10 dias de la intervencion se evidenci6 en la zona medial y distal
del colgajo SCIP escara blanquecina bien delimitada de 5cm x 1cm. Se realiz6é desbridamiento
de la zona desvitalizada, evidencidndose lecho sangrante y viable.

Posteriormente siguié una buena evolucion de zona desbridada de colgajo SCIP, zona
intervenida en cuello y zona inguinal donante de colgajo SCIP. Al cumplirse los 15 dias se
retiraron los puntos cutaneos en el cuello y la zona inguinal y los redones remanentes. El inico
hecho destacable en el resto de su periodo de ingreso fue una minima exposiciéon de hueso
mandibular en la porcién anterior de la zona de colgajo desbridada, sin asociacién de fistula
oro-cervical. La paciente fue dada de alta hospitalaria a los 21 dias del ingreso. Siguiendo
controles en consultas externas.

Su evolucidn posterior al alta fue favorable, con cierre espontaneo de la pequeiia zona de hueso
mandibular expuesto, metaplasia de la piel del colgajo SCIP y buen resultado de la
reconstruccién. El resultado anatomopatolégico de la pieza tumoral corroboré el diagndstico
inicial de carcinoma escamoso bien diferenciado con margenes libres de infiltracién. No
precisé ni quimioterapia ni radioterapia posterior a la intervencion. En los siguientes meses
permaneci6 libre de enfermedad sistémica y con una aceptable reconstrucciéon de la zona
intervenida. En la actualidad, 8 meses posteriores a la intervencion, contintia libre de
enfermedad, con problemas en la articulacién de la palabra que dificultan de forma moderada
la inteligibilidad, en rehabilitacién por logopedia, con ingesta de dieta normal, necesitando
ayuda para impulsar el bolo alimenticio.
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5.2.5. CASOS5

Datos médicos:

-Paciente varén de 32 afios.

-No alergias médicas conocidas.

-Antecedentes médicos: anemia de Fanconi, sindrome mielodisplasico con trasplante de
médula 6sea a los 25 afos. Tratamientos médicos en el momento de la intervencion
Ciclosporina y Septrim.

-Antecedentes quirurgicos: no refiere.

-Habitos toxicos: ex-fumador, no enolismo.

Enfermedad actual:

Paciente, varén, de 32 afios, que acude a valoracién en urgencias de Otorrinolaringologia por
ulcera en mucosa oral. Refiere aparicion de lesion en mucosa yugal izquierda de 8 meses de
evolucion, indurada y dolorosa, asociada a herida labial inferior de aspecto herpético.

En la exploracion clinica se evidencia ulcera de 1,5cm de diametro a nivel de mucosa yugal
izquierda, indurada al tacto y bien delimitada. La lesion labial fue inapreciable en el momento
de la exploracion. En la laringoscopia no se observaron lesiones. Se toman biopsias de la zona y
fue remitido a consultas externas para valorar resultados. La exploracién cervical no evidencié
adenopatias palpables

Valorado de nuevo a la siguiente semana, con resultados de biopsias locales de:
-Lesion mucosa yugal: Hiperplasia epitelial con acantolisis, inflamacién aguda y cronica,
con displasia epitelial de posible origen reactivo.
-Lesion labial: Hiperplasia epitelial con acantosis, hiper y paraqueratosis, inflamacién
crénica subepitelial y necrosis de queratinocitos.
-Comentario adicional: Observaciéon de atipia citolégica en un contexto de marcada
inflamacién, sin poder establecer que existan criterios de malignidad, ni descartarlos.
Se cursan tinciones de citomegalovirus, VHS y EBER. Pendiente de resultados e informe
adicional.
Fue tratado temporalmente con Aloclair Plus y remitido de nuevo a consultas externas para
valoracién de resultados definitivos.

En su siguiente visita en consultas externas se estableci6 el diagnéstico definitivo de lesién de
mucosa yugal compatible con carcinoma escamoso infiltrante segin el resultado
anatomopatolégico. Se evidencié un crecimiento de la ulcera de la mucosa yugal izquierda que
alcanzaba ya los 4 cm de didmetro. El resultado del TAC cérvico-facial indic6 la presencia de
una lesién ulcerada en mucosa yugal izquierda, sin afectacién de estructuras adyacentes ni de
signos de afectaciéon adenopatica.

Se estableci6 segin los datos anteriores un diagndstico de carcinoma epidermoide infiltrante
de cavidad oral afectando a la mucosa yugal izquierda con una clasificacién TNM prequirdrgica
de T3NOMO.
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El plan terapéutico sobre este paciente, una vez establecido el diagnéstico, consistié en
plantear una reseccidon tumoral amplia, incluyendo la comisura bucal izquierda, asociada a
vaciamiento cervical funcional izquierdo y reconstruccidn de la zona mediante un colgajo libre

microquirurgico libre.

Imagen 2D sagital del tumor Imagen 3D volumétrica de tumor Imagen 3D volumétrica relaciones 6seas

Indicacion del uso de un colgajo SCIP

Se valor¢ la necesidad del tratamiento de un paciente con una lesidn tumoral, compatible con
un carcinoma epidermoide infiltrante, en mucosa yugal izquierda, con lesion ulcerada de 4 cm
de didmetro.

Se planteé una reseccidon de la zona tumoral afecta con margenes de seguridad oncoldgica,
consistente en la reseccion transfixiante y circunferencial de mejilla afecta, incluyendo la
comisura bucal izquierda, con vaciamiento ganglionar cervical funcional izquierdo. Dicha
reseccion generaria un defecto susceptible de reconstrucciéon en el mismo acto quirdrgico,
siendo la mejor opciéon de reconstruccion de la zona la utilizacion de un colgajo
microquirurgico libre.

El defecto tisular esperado en la zona intervenida implica tanto a la piel como a la zona mucosa,
por tanto es necesario una reconstruccion tanto de la porcidn externa (piel) de la mejilla como
de su zona interna (mucosa). Esta reconstruccion después de la reseccion tumoral presentaba
una serie de caracteristicas especiales a considerar en el planteamiento prequirargico, como
fueron:

-Defecto de tamafio doble al de la reseccion, ya que implica una doble lamina tisular.

-Defecto con estructura tridimensional de alta complejidad al interesar a la comisura
bucal izquierda.

Se tuvo en cuenta en la planificacién prequirdrgica de la reconstruccién del defecto intraoral el
factor de la complejidad tridimensional. La recreacién de la estructura en doble lamina
implicaba el uso de un colgajo de un tamafo considerable, de hecho duplicando el tamafio del
defecto generado. Habiendo de afiadir a lo anterior la reconstruccién de la comisura bucal, con
su caracteristica estrechez lateral. Por tanto las dos caracteristicas mas importantes en la
eleccion del colgajo fueron delgadez y capacidad de adaptacidn, al igual que el caso 4.
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Se precisaria, en este caso, de un colgajo microquirdrgico libre de cobertura que fuera del
tamano adecuado, lo mas fino posible para adecuarse a las caracteristicas fisioldgicas de la
zona receptora y que generara una minima morbilidad en la zona donante.

Existian, como en los casos anteriores, varias opciones de cobertura, todas con sus ventajas e
inconvenientes, como opciones viables tendriamos:

-Cobertura con ALTF libre:
Ventajas: tamafio adecuado, minima lesion en zona donante.
Inconvenientes: grosor excesivo que implicaria problemas de adaptacion del colgajo a
los requisitos tridimensionales del defecto, su capacidad de pliegue de
180 grados es poco viable. Volumen excesivo a nivel intraoral.

-Cobertura con colgajo TDAP libre:
Ventajas: tamafio adecuado, buena adaptacion, minima lesiéon en zona donante.
Inconvenientes: grosor excesivo, mala capacidad de pliegue en 180 grados.
Sacrificio de arteria toracodorsal.

-Colgajo radial libre:
Ventajas: tamafio adecuado, buena adaptacién tridimensional al defecto.
Inconvenientes: secuela estética muy importante en el antebrazo donante.
Sacrificio de arteria radial.

-Colgajo SCIP:
Ventajas: tamafio adecuado, buena adaptacién, grosor ideal para la zona de la mejilla,
minima lesién en zona donante.
Inconvenientes: dificultad técnica, didmetro de vasos de colgajo.

Segun lo anterior se estableci6 el colgajo SCIP como opcién ideal en este caso, con las ventajas
de las otras opciones sin sus inconvenientes. Previamente a la intervencion se realizaron los
estudios pertinentes para determinar la viabilidad de la cirugia que consistié en la valoracién y
la localizaciéon de las ramas superficiales de la SCIA a nivel bilateral para planificar la
realizacién del colgajo SCIP mediante un MDCT. Este proceso se detalla en el apartado
siguiente.

Valoracién prequirirgica

Se realiz6 un MDCT de ombligo a rodillas de manera previa a la intervencion para la
planificacion prequirdrgica del caso, con este MDCT se determind la presencia y localizacién de
rama superficial de la SCIA a nivel bilateral para disefio de colgajo SCIP, asi como didmetro del
pediculo, del inicio de la arteria y la vena, para validar la posibilidad de anastomosis adecuada.
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En las siguientes imagenes se muestran los hallazgos encontrados y su interpretacion en lo que

respecta a la valoracion de la viabilidad del colgajo SCIP:

Figura 1

Figura 3 Figura 4

En este caso en particular, la delgadez del paciente y su escaso paniculo adiposo permitié una
identificacion de la rama superficial de la SCIA en la reconstruccion volumétrica
tridimensional. Esta identificaciéon no es frecuente en esta reconstrucciéon 3D debido al escaso
didmetro del vaso estudiado. Se anaden las imagenes anteriores a modo ilustrativo, en dos
densidades tisulares. En las Figuras 1 y 2 con densidad dsea y vascular la flecha amarilla
identifica la rama superficial de la SCIA en ambos lados y en la proyeccién anterior y en lateral
parcial. En las Figuras 3 y 4 se sefialan de la misma manera las ramas superficiales de la SCIA
en las proyecciones anteriormente referidas, pero esta vez con una densidad menor, para
permitir valorar la localizacién de las ramas vasculares de la SCIA en su posicion directa sobre
la fascia muscular, también sefialadas bilateralmente y con flechas amarillas.

Como en el caso 1, a nivel practico, las imagenes tridimensionales volumétricas de densidades
anteriores, no resultan, desde el punto de vista general, de utilidad en la localizacién de la rama
superficial de la SCIA. Las incluimos en este apartado a modo ilustrativo.

Como ya describimos de manera detallada en el apartado de Material y métodos utilizamos la
reconstruccién tridimensional de los cortes del MDCT en sus planos axial, coronal y sagital
para la localizacién precisa de la salida de la rama superficial de la SCIA.
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Se busc6 de forma bilateral el punto de nacimiento de la rama superficial de la SCIA y su punto
de salida a plano superficial por encima de la fascia profunda o fascia lata. Para ello se realiz6 el
seguimiento de la SCIA desde su nacimiento en la arteria femoral comun hasta su divisiéon en
rama superficial y profunda, que se produce de manera medial al borde medial de la fascia del
musculo sartorio. Posteriormente a esta division, se siguié la rama superficial de la SCIA hasta
que evidencia su paso sobre la fascia profunda o fascia lata.

Consideramos el punto ideal para la identificacién de la rama superficial de la SCIA su paso de
plano profundo a superficial, punto de referencia ideal en el disefio y la diseccién clinica del
colgajo.

Una vez identificado el punto descrito anteriormente se toman valores de referencia en
milimetros de dicho punto respecto al punto cero del eje de coordenadas que como ya hemos
sefialado en apartados anteriores corresponde al ombligo.

Figura 5 Figura 6

En la Figura 5 se visualiz6 la localizacion la rama superficial de la SCIA derecha a nivel del
punto de salida de la fascia lata. Se muestran las medidas en milimetros de la coordenada X
(plano axial) y de la coordenada Y (plano sagital) respecto al punto cero del eje de coordenadas
que corresponde al ombligo.

En la Figura 6 se visualiz6 la localizacidn la rama superficial de la SCIA izquierda a nivel del
punto de salida de la fascia lata. Se muestran las medidas en milimetros de la coordenada X
(plano axial) y de la coordenada Y (plano sagital) respecto al punto cero del eje de coordenadas
que corresponde al ombligo.

De la misma forma se tomaron las medidas en milimetros de coordenadas de ambas EIAS, no
ilustramos esta mediciéon mediante figuras en este apartado.

Técnica quirurgica

El tiempo quirargico en este caso fue de 7 horas y 10 minutos.

Con los datos obtenidos en la valoracidn prequirtargica del MDCT se realiz6 una planificacion
preoperatoria en el quir6fano del colgajo SCIP. Se decidi6 el uso del lado derecho por presentar
una SCIA de, aparentemente, mayor calibre en su entrada en la arteria femoral comun,
facilitando asf la congruencia de la anastomosis arterial entre la SCIA y la arteria facial.
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Se plante¢ la intervencion simultdnea de dos equipos quirurgicos:

-Un equipo a nivel de la cavidad oral realizando la resecciéon de la mejilla izquierda
afecta y de la comisura bucal homolateral, el vaciamiento cervical funcional izquierdo y
la preparacion de los vasos receptores del colgajo. En principio se plante6 el uso de la
arteria facial como arteria receptora y el uso de ramas venosas de la vena yugular
interna.

-Otro equipo a nivel de la zona inguinal derecha dedicado a la elevacion del colgajo
SCIP.

En primer lugar y con el paciente sometido a anestesia general, antes de la realizacidon del
campo quirurgico y colocandolo en decubito supino, se procedié al marcaje de un eje de
coordenadas a nivel del ombligo. Con los datos obtenidos en el analisis del MDCT en
milimetros, se trasladaron dichos datos a la piel del paciente y se realizd6 su marcaje con
rotulador indeleble. Una vez se estableci6 el punto de salida de la rama superficial de la SCIA a
nivel de la fascia lata se procedi6 a la comprobacion de su presencia mediante el uso del Eco-
Doppler. Se evidencié la presencia de sonido pulsatil arterial en el Eco-Doppler en el punto
marcado anteriormente.

Se tomaron las medidas del defecto esperado y se disefi6 un colgajo SCIP de tamafio adecuado
para la adaptacion a la zona de reseccion. Estos pasos se muestran en las imagenes siguientes:

Marcaje de la salida de la rama superficial de la SCIA Disefio preliminar de colgajo SCIP

En la zona inguinal derecha se procedi6 al disefio preliminar del colgajo SCIP. Como se aprecia
en la figura anterior del lado derecho.

El colgajo disefiado fue de gran tamano, debido a la necesidad de realizar un repliegue sobre si
mismo de 180 grados, para la recreacion tisular bilaminar de la mejilla a reconstruir.

De la misma manera era necesario el estrechamiento central del colgajo para la recreaciéon de
la comisura labial. Este disefio también fue condicionado por la necesidad de un pediculo largo
que permita las anastomosis a los vasos receptores del cuello.

Se realizd la elevacion del colgajo SCIP segun los pasos descritos de forma detallada en el
epigrafe de técnica quirdrgica dentro del apartado Material y métodos. Los enunciamos a
continuacion de forma resumida acompafiados de imagenes descriptivas de la técnica utilizada
en este paciente
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-Incisién cutdnea sobre punto marcado de salida de rama superficial de la SCIA a nivel de la
fascia lata. Identificacién, localizacién y diseccion del pediculo en un corto trayecto.

Incisién cutdnea sobre de pediculo Diseccion de pediculo

-Una vez localizado la rama superficial de la SCIA se procedi6 al inicio de la diseccién del
colgajo desde el lado medial, asegurando la inclusion del pediculo vascular en el mismo. En las
siguientes imagenes tenemos en el lado izquierdo y sefialado por la flecha verde el pediculo
vascular (rama superficial de la SCIA) y en el lado derecho, y también sefialado por flecha
verde, se ilustra el pediculo vascular en el espesor del colgajo.

Detalle de la rama superficial de la SCIA Elevacion medial del colgajo SCIP

-Se realiz6 diseccion completa del colgajo SCIP, manteniéndolo en su zona dadora, sin
desconectarlo vascularmente para minimizar su tiempo de isquemia mientras se termind la
reseccion tumoral en la cavidad oral y se buscaron y prepararon los vasos receptores.

Colgajo SCIP visién ventral Colgajo SCIP vision dorsal
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-Se realiz6 un vaciamiento cervical funcional izquierdo, resecciéon de la lesién tumoral en
mejilla izquierda en bloque y circunferencial, incluyendo la comisura bucal izquierda, se
tomaron muestras periféricas a la lesion para patologia inmediata intraquirdrgica, que
resultaron negativas, y preparacion de vasos receptores para colgajo de reconstruccion.

Los vasos fueron la arteria facial del lado derecho y dos venas tributaria del tronco de
Farabeuf.

Disefio de zona de reseccién Reseccién tumoral (ulcera yugal) Defecto resultante de la reseccién

-Una vez disecados los vasos cervicales y comprobada su viabilidad se procedié a la
independizacién del colgajo SCIP. En la imagen derecha se puede apreciar la diseccién del
pediculo del colgajo SCIP.

En este caso en concreto, hubiera sido posible realizar una anastomosis arterial en “Flow
Through”, ante la presencia de una estructura en T en la raiz arterial, y una doble anastomosis
venosa, al estar presentes dos venas en el pediculo vascular.

De la misma forma noétese el didmetro de la arteria que apenas supera el milimetro. Se
procedio al cierre directo de zona inguinal donante de colgajo SCIP.

Colgajo SCIP independizado Detalle de pediculo vascular
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-Se traslado el colgajo SCIP a la zona del defecto facial, desepitelizando su zona central para
permitir su plegado y la recreacién de la comisura. Se realizaron las anastomosis vasculares,
arterial término-terminal y dos venosas también término-terminales. Se obtuvo una adecuada
adaptacion del colgajo SCIP al defecto generado por la resecciéon tumoral. En las siguientes
imagenes mostramos este procedimiento.

Imagen de colgajo SCIP en defecto Detalle de las anastomosis vasculares Imagen de colgajo SCIP adaptado

Resultados postquirtrgicos y evolucion

En el postoperatorio inmediato tanto la zona donante inguinal como el colgajo SCIP a nivel
intraoral siguieron una evolucién adecuada, el colgajo permanecié con signos de buena
perfusion y sin evidencia de sufrimiento.

El paciente presento6 tensiones arteriales bajas durante su intervencion y en el postoperatorio
inmediato que requirio el uso de fairmacos vasoactivos, por lo que se decidié su mantenimiento
en la unidad de reanimacion postquirurgica durante 48 horas. Durante ese periodo el colgajo
mantuvo buen aspecto, con perfusion adecuada y sin signos de sufrimiento.

En las siguientes imagenes se puede valorar el aspecto facial antes de la resecciéon tumoral y
después de la reconstruccion inmediata, donde se puede evidenciar el buen resultado funcional
y estético de la utilizacién del colgajo SCIP.

Aspecto facial previo a la reseccién Aspecto facial después de la reconstruccion
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Al cumplirse las 36 horas postoperatorias el colgajo present6 signos de fallo vascular, con
aspecto edematoso, consistencia firme, sin refiling evidente, sangrado a la puncién lento y
congestivo. Se retiraron unos puntos cutaneos del colgajo con una mejoria clara del mismo en
pocos minutos. En ese momento se decidié actitud expectante. A las 6 horas de esta valoracion,
el colgajo pasa a un estado de fallo arterial, con colgajo blanquecino, sin sangrado dérmico. Se
decidié en ese momento revision quirdrgica de las anastomosis y descartar la presencia de
hematomas.

Durante la revisidn quirturgica a las 48 horas de la finalizacién de la primera intervencién se
evidencié la presencia de un importante hematoma cervical y sangrado activo dudoso
procedente de vena yugular, las anastomosis arterial y venosas del colgajo eran totalmente
funcionantes. Se realiz6 la retirada del hematoma, una hemostasia rigurosa, comprobacion del
adecuado funcionamiento de la anastomosis arterial y venosas y recolocaciéon de pediculo
vascular. El colgajo SCIP recuper6 su estado normal de manera inmediata a la revision
quirurgica. Manteniéndose con perfusiéon normal a partir de ese momento.

El paciente fue mantenido en la unidad de reanimacién postquirtirgica durante las siguientes
48 horas, con buena evolucién y sin ningiin nuevo signo de sufrimiento del colgajo SCIP. Dada
su evolucion fue trasladado a sala de hospitalizacidén al cuarto dia de la primera intervencion.

En los dias siguientes el paciente siguié una evolucion correcta tanto a nivel sistémico como
local en lo que se refiere tanto al colgajo SCIP como a la zona donante inguinal derecha del
mismo. El colgajo no presenté ninguna zona cutanea ni intra ni extraoral de sufrimiento
durante su ingreso. Se retiran puntos cutaneos al cumplirse los 13 dias postquirurgicos sin
incidencias. Solo cabe destacar la apariciéon de una fistula salival dependiente de la parétida
que respondié de manera adecuada a la infiltracién local de 60U de toxina botulinica que
resolvio el proceso local asi como un drenaje mantenido a niveles superiores de lo esperado a
nivel de la zona donante inguinal.

El paciente fue dado de alta al cumplirse los 21 dias postquirurgicos con colgajo SCIP
totalmente vital, zona donante de colgajo a nivel inguinal derecho con drenaje moderado y
cuello sin dehiscencias. En las siguientes imagenes se muestra el aspecto del colgajo SCIP en el
momento del alta Hospitalaria.

Vision frontal Vision lateral Visién de comisura
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Siguié controles ambulatorios en consultas externas con buena evolucién. El resultado
anatomopatoldgico de la pieza tumoral corrobord el diagnéstico inicial de carcinoma
epidermoide infiltrante, con margenes libres en pieza de resecciéon principal y dos ganglios
cervicales con infiltracién tumoral. Se restadié al paciente como T4N2bMO. Se decidié realizar
radioterapia adyuvante sobre lecho de reseccidn quirtrgico, con un total de 50 GY.

Se realizd6 TC de control a los 6 meses de la intervencidn, informado como normal. En la
exploracidn rutinaria en este control a los 6 meses se encontraron dos nddulos palpables en
region cervical izquierda menores de 1cm. Ante la sospecha se solicito ECO-PAAF, siendo el
resultado de la misma negativo a células tumorales. Se considera candidato a seguimiento
clinico, sin precisar mas tratamientos adicionales.

En las siguientes imagenes comparamos el estado inicial del paciente y el resultado final con la
reconstruccion con el colgajo SCIP mediante imagenes de TAC en 2D y en 3D volumétricas. En

las imagenes inferiores mostramos el resultado final de la reconstruccion.

-

Vision frontal Visién medio-lateral Vision lateral Vision inferior

El paciente continu6 en seguimiento y permaneci6 libre de enfermedad local. El paciente fue
ingresado por sintomatologia respiratoria, y en el estudio durante su ingreso se evidenci6
enfermedad diseminada pulmonar. Lamentablemente el paciente falleci6 como consecuencia
de su enfermedad metastasica.
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6.1. VALORACION GENERAL

El desarrollo de las técnicas de Cirugia Reconstructiva siempre han ido encaminadas a lograr
dos objetivos fundamentales:

-La reconstruccion de los defectos del cuerpo debe realizarse de la forma mas perfecta
posible desde el punto de vista estructural, funcional y estético. Esto se consigue
aportando al defecto a reconstruir tejidos con las caracteristicas de piel, grosor,
adaptacion, pelo, etc. lo mas similares a las originales.

-La lesion originada en la zona donante del colgajo elegido debe ser la minima posible.

La introduccién de las técnicas de diseccion y anastomosis vasculares microquirurgicas
permitieron el desarrollo y la popularizacion de los colgajos libres microquirtrgicos,
inicialmente clasicos y posteriormente de perforantes. Esto puso a disposicion de la Cirugia
Plastica Reconstructiva un arma fundamental, que implicé una revolucion en las posibilidades
reconstructivas en zonas que anteriormente no eran susceptibles de ser reparadas, como
grandes traumatismos de extremidades que abocaban a la amputaciéon o la presencia de
grandes lesiones tumorales que se consideraban inoperables, no por la resecciéon tumoral, sino
por la imposibilidad de la reconstruccion de la zona después de dicha reseccion.

Paralelamente a lo anterior, el desarrollo de las técnicas de imagen han permitido cada vez
mayor sensibilidad y especificidad en la identificacion y seleccion de los vasos perforantes que
nutren los colgajos. Con ello se posibilita una planificacién preoperatoria detallada de los
colgajos de perforantes. La prueba de imagen que ha demostrado mayor utilidad en esta
planificacion es el MDCT, sin descartar pruebas complementarias o de confirmacién como es el
Eco-Doppler y el Eco-Doppler Color.

Dos de las zonas corporales que implican una mayor complejidad en su reconstruccién son la
porcion distal de las extremidades[27, 73, 122](antebrazo, mano, pierna y pie) y la zona de
cabeza y cuello. Esta complejidad, independientemente de la causa del defecto, se basa en dos
elementos principales, en el caso de las extremidades se debe a la presencia de una piel fina,
con escaso paniculo adiposos, con poco pelo o sin él, y en el caso de los defectos de cabeza y
cuello afladimos a lo anterior la necesidad de reconstrucciones tridimensionalmente muy
complejas.

La porcion distal de las extremidades, en especial la mano, la pierna y el pie son zonas donde la
capa cutdnea es fina, la grasa subcutanea es escasa y ambas protegen estructuras nobles que
estan directamente bajo ellas. Estas zonas estan expuestas a traumatismos de alta energia y en
el caso de la pierna y el pie presentan la dificultad afiadida de la posible precariedad de los
vasos receptores. Estos pueden estar lesionados por traumatismos o por enfermedades de
base, especialmente frecuentes en pacientes de edad avanzada como la HTA o la Diabetes
Mellitus. Las causas mas habituales de los defectos de tejidos blandos en pierna y pie son las de
origen traumatico seguidas de las originadas por resecciones tumorales.

La zona de cabeza y cuello se caracteriza por tener una piel fina y sin pelo (excepto en el cuero
cabelludo y la barba en el varén) con unas estructuras de alta complejidad tridimensional tanto
externamente (nariz, 6rbita, etc.) como internamente (suelo de boca, paladar, faringe, etc.).
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El origen mas frecuente de los defectos de tejidos blandos en el area de cabeza y cuello es la
extirpacidn de tumores seguido de los traumatismos.

Nos encontramos, por tanto, con la necesidad reconstructiva en estas dos zonas en concreto de
colgajos de mediano o gran tamafio, que deben tener poco grosor, una piel fina y ser capaces de
una gran adaptabilidad tridimensional. A esto hay que afadir la importancia de que presenten
pediculos vasculares de una longitud adecuada que permita su anastomosis a los vasos
receptores elegidos. Sumado a lo anterior tenemos la necesidad de que la zona donante debe
quedar con una lesién minima y el procedimiento debe realizar la reconstruccién efectiva en
un solo acto quirurgico.

La introduccion de la microcirugia trajo consigo la posibilidad de reconstrucciones tisulares
que antes no eran posibles, disminuyendo de forma significativa los porcentajes de amputacion
de extremidades asi como la ampliacidn en las posibilidades de la cirugia oncoldgica.

Se desarrollaron progresivamente diferentes tipos de colgajos microquirirgicos como el
colgajo libre radial[26, 36], que aporta una superficie amplia, un tejido fino y maleable y unos
vasos constantes con didmetros adecuados para su anastomosis, pero que implica una lesion
en la zona donante del antebrazo muy importante desde el punto de vista estético y el sacrificio
de un eje vascular principal del antebrazo como es la arteria radial.

Posteriormente se produjo la evoluciéon de estos colgajos microquirdrgicos libres a los colgajos
microquirurgicos libres de perforantes, con todas sus ventajas respecto a los colgajos libres
clasicos. Estas ventajas son principalmente la ausencia de lesion de estructuras nobles
(especialmente de musculos que actuaban como trasportadores vasculares) y estar
constituidos principalmente por piel y tejido graso subcutaneo. El caballo de batalla en este
tipo de colgajos de perforantes, por ser de los mas usados, lo constituye el colgajo ALTF el cual
se caracteriza por la gran versatilidad en su disefio, tamafio y capacidades de uso, pero que
presenta los inconvenientes de un grosor excesivo, aun en su variante suprafascial y una lesion
residual en la zona donante del muslo no excesiva, pero si poco asumible en determinadas
circunstancias como es el caso de las mujeres jovenes.

La busqueda de un colgajo fino, amplio, maleable, de anatomia constante y con una minima
lesion de la zona donante llev6 al desarrollo del colgajo de perforantes SCIP.

No fue casualidad que Daniel y Taylor[11] escogieran la zona inguinal para la introduccion del
primer colgajo libre descrito, al cumplir éste las condiciones ideales como zona donante de un
colgajo que aporta las caracteristicas anteriores de tamafio, delgadez y maleabilidad, a lo que
se afiade la minima lesién cicatricial que genera y lo oculta que puede quedar la cicatriz.

Este colgajo libre inguinal cldsico descrito por Daniel y Taylor cuenta con una considerable
superficie cutanea, que en su disefio original asocia un volumen importante en su porciéon
proximal al pediculo como mecanismo de protecciéon del mismo, lo que hace que sea dificil de
insertar en su zona receptora. Presenta asi mismo una anatomia vascular relativamente
variable en su curso, una elevacién subfascial, unas venas concomitantes pequefias, una
posibilidad alta de linforrea inguinal al interesar su diseccidn a los ganglios bajo la fascia de
Scarpa (ganglios profundos) y la posibilidad de presentar complicaciones en la cicatriz de la
zona donante si el colgajo era de tamafio excesivo.
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La base vascular del colgajo inguinal clasico en su disefo tradicional esta determinada por la
SCIA y su rama profunda. Sélo incluye la rama superficial de la SCIA cuando se la hace
extension de su paleta cutanea a medial y proximal, descrito con detalle en el apartado “Colgajo
SCIP, bases, anatomia y disefio” dentro del capitulo de Introducciéon. Las desventajas
anteriormente enumeradas han hecho que, aunque sus caracteristicas le confieran una gran
utilidad reconstructiva, no se haya popularizado su uso, siendo de eleccion mucho menos
frecuente frente a otros colgajos libres.

Disefio de colgajo inguinal clasico Detalle de elevacién de colgajo inguinal clasico

Desde su descripcion hasta la introduccién de los colgajos de perforantes este colgajo inguinal
clasico apenas sufrié evolucion técnica alguna . Es en el 2004 cuando Koshima[33] describe la
elevacion del colgajo inguinal a nivel suprafascial, con el mismo disefio del colgajo clasico, pero
basado en sus perforantes musculares que parten de la rama profunda de la SCIA. Elimina
algunos inconvenientes del colgajo inguinal clasico, como el evitar el sacrificio de la fascia del
musculo sartorio y eliminar el grosor amplio proximal del colgajo al tener un disefio
suprafascial completo que lo hace fino en toda su superficie. Pero aporta también desventajas
como presentar una dificultad importante en su disecciéon y contar con un pediculo vascular
muy corto, con un didmetro vascular muy pequeio. Es esencialmente un colgajo cuyo pediculo
arterial es en si mismo una perforante, y particularmente las venas de dicho pediculo implican
anastomosis vasculares menores de 0.8mm. Esto supone la realizacion de técnicas de
supramicrocirugia en las anastomosis vasculares y en el caso particular de las venas puede
precisar el afladir una vena superficial adicional para asegurar el drenaje venoso. Este colgajo
es el que hemos denominado colgajo SCIP cldsico, inferior o indirecto a lo largo del desarrollo
de esta tesis doctoral, “clasico” ya que fue el primer colgajo SCIP descrito, “inferior” por
interesar a la piel localizada inferior y lateral a la EIAS e “indirecto” ya que esta basado en
perforantes indirectas tipo D o F de Nakajima procedentes de la rama profunda de la SCIA.
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Imagen de disefio y elevacion de colgajo SCIP clasico indirecto o inferior descrito por Koshima
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La introducciéon de este colgajo SCIP clasico, con unas indudables cualidades para su uso
reconstructivo, tal y como fue descrito no se popularizé como colgajo estidndar debido a su
dificultad de diseccion y las técnicas de supramicrocirugia que precisaba su anastomosis
vascular.

Desde la descripcion de Koshima del colgajo SCIP hace 10 afios solo se han publicado 16
articulos describiendo su uso y diferentes variaciones, lo cual supone un nimero muy limitado
de referencias a la descripcidn, aplicacion clinica y variaciones para un colgajo de tanto
potencial, en comparacion con otro tipo de colgajos de perforantes como el ALTF.

En el 2007 W.M Hsu et al. [81] reportan el uso del colgajo SCIP en 12 pacientes, donde
describen ya la diferencia entre la rama superficial y la profunda de la SCIA, estableciendo la
primera como rama cutanea directa tipo C de Nakajima, aunque no determinan su presencia de
manera constante y la consideran poco fiable como base vascular del colgajo SCIP. Disefian los
colgajos en el area tradicional inferior a la EIAS y eligen la base vascular del colgajo en relacion
con el calibre de la perforante localizada, siendo la mas frecuente la rama profunda de la SCIA.
La principal variaciéon respecto a la descripciéon de Koshima fue la utilizaciéon completa de la
SCIA como pediculo y no una de las perforantes de la rama profunda. La planificacién
preoperatoria se realizaba con ECO-Doppler.

Posteriormente en el 2013 ]J.P. Hong et al. [102] proponen una evolucién del colgajo SCIP,
reportando una serie de 71 casos. Esta modificaciéon consintié en un disefio ultradelgado del
colgajo al colocar su diseccién sobre la fascia superficial o de Scarpa. El colgajo descrito por
Hong esta localizado sobre una linea que une la cresta inguinal con la EIAS y lo basa en
perforantes localizadas preoperatoriamente con Eco-Doppler que pueden ser indistintamente
tanto la rama superficial de la SCIA como las perforantes de la rama profunda de la SCIA. La
eleccion depende de su aspecto intraquirtrgico de entre las seleccionadas con Eco-Doppler. La
longitud del pediculo reportado es de 5 cm de media. De la misma manera se describe como un
colgajo que precisa de supramicrocirugia para su anastomosis a la zona receptora ya que se
plantea la anastomosis perforante a perforante.

En el 2015 Y. He et al.[117] introdujo el uso del MDCT (definido como Angio-TAC por el autor)
como método fiable para la planificacion preoperatoria del colgajo SCIP, reportandolo como
superior en sensibilidad y especificidad al Eco-Doppler. Describen su uso en un caso de
reconstrucciéon de labio inferior con un colgajo SCIP clasico, basado en la rama profunda de la
SCIA.

Previamente en el 2014 ya T. Lida[85] habia publicado un articulo estableciendo diferentes
variantes en disefio de la paleta cutdnea y componentes tisulares dentro del colgajo SCIP asi
como su aplicacion clinica. Remarca su predileccion por el uso de la rama superficial de la SCIA
como pediculo vascular principal.

Es en 2015 cuando el equipo de Koshima, encabezado por K. Tashiro[98] establece su
preferencia en la planificacién prequirturgica por el Eco-Doppler Color, presentando una serie
de 11 pacientes donde se realiza un colgajo SCIP para reconstrucciéon de diferentes zonas
corporales segtn su disefio clasico descrito en el 2004.
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En 2016 J.P. Hong[123] publicé la serie mas extensa de casos de colgajos SCIP realizados, un
total de 210. Establece su uso ideal en reconstrucciones de defectos de mediano tamafio donde
sea necesario colgajos ultrafinos, adaptables y de piel maleable. Utiliza el Eco-Doppler como
método de planificacién preoperatoria y plantea la diseccion de este colgajo localizandolo en
un eje que va de la cresta inguinal a la EIAS, aunque asume su extensién a proximal con un
disefio “Free Style”. Su eje vascular lo desarrolla sobre la rama superficial de la SCIA (92% de
los casos) seguido de la rama profunda de la SCIA (8% de los casos). El colgajo SCIP propuesto
por J.P. Hong esta localizado por debajo de la EIAS, basado en la rama superficial de la SCIA y su
diseccion es realizada a nivel de la fascia de Scarpa., siendo por lo tanto ultrafino. La técnica de
anastomosis preferida es de tipo supramicroquirurgico.

Disefio prequirtrgico de colgajo SCIP segtin J. P. Hong

En esta tesis doctoral se pretende clarificar la base vascular del colgajo SCIP, establecer unas
técnicas de planificacién prequirirgica adecuadas mediante el uso de técnicas de imagen no
invasivas que permitan una elevacién segura del mismo y un disefio que aporte las maximas
ventajas de este tipo de colgajo minimizando sus inconvenientes. Esto implica la eleccion
adecuada del pediculo vascular, su longitud, la localizacidn del colgajo en el area inguinal, y una
técnica de elevacidon segura que permita una estandarizaciéon del mismo.
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La base vascular del colgajo inguinal y del colgajo SCIP es la SCIA. Se establecen las
caracteristicas anatémicas de la SCIA en el apartado de “descripcion de la anatomia vascular de
la region inguinal y adyacente” en el capitulo de Introducciéon y queda determinando que esta
se divide en dos ramas:

-Una rama superficial o medial que después de su nacimiento en el tronco principal
de la SCIA atraviesa la lamina cribiforme pasando del plano profundo del triangulo
femoral al plano superficial, continuando en direccidn lateral y distal al ligamento
inguinal hasta que lo cruza hacia proximal y se dirige directamente a la piel, siendo por
tanto una perforante directa o tipo C de Nakajima. Esta rama irriga la piel que se
localiza medial y proximal a la EIAS. Esta rama superficial no estd descrita en
profundidad a lo largo de la literatura, estableciéndose diferentes frecuencias en su
presencia y constancia anatémica. Ya desde la descripcion de Koshima [33] hasta la
serie mas larga de colgajos SCIP publicada por Hong[119] se establece la presencia de
esta rama superficial como una posibilidad de base vascular del colgajo SCIP clasico o
inferior de Koshima, y como una base vascular constante en el colgajo SCIP descrito por
Hong, con controversia en cuanto a su localizacién anatémica.
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Esquema de la rama superficial de la SCIA

-Una rama profunda o lateral que permanece en el espacio profundo del tridngulo
femoral, se dirige a lateral, penetra medialmente la parte medial de la fascia del
musculo sartorio y emite perforantes cutaneas (tipo F o D de Nakajima) que atraviesan
la cara anterior de esta fascia irrigando la piel localizada lateral y distal a la EIAS.
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Como hemos indicado anteriormente, la rama profunda o lateral supone la base vascular del
colgajo libre inguinal clasico y del colgajo de perforantes SCIP descrito por Koshima. Al estar
basados ambos en esta rama profunda su territorio cutaneo es idéntico, quedando localizado
lateral e inferior a la EIAS. Siendo por tanto el colgajo propuesto por Koshima un colgajo de
perforantes no axial o indirecto (al estar basado en una perforante indirecta tipo D o F de
Nakajima) y que precisa de anastomosis supramicroquirdrgica perforante a perforante.
Mostramos a continuacion de manera grafica en las siguientes figuras el territorio cutaneo y

base vascular del colgajo inguinal clasico y el colgajo SCIP clasico indirecto propuesto por
Koshima

COLGAJO INGUINAL CLASICO

Esquema de base vascular
colgajo inguinal clasico
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Centramos ahora la atencién en la rama superficial o medial de la SCIA. Esta rama irriga
directamente la piel localizada medial y proximal a la EIAS al ser una perforante tipo C de
Nakajima, y por tanto origina lo que definimos como un colgajo axial. A este colgajo lo hemos
denominado a lo largo de esta tesis doctoral como colgajo SCIP directo o superior.
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Estando de acuerdo con la propuesta formulada por ].P. Hong de establecer la base vascular
del colgajo SCIP como determinada por la rama superficial de la SCIA diferimos en el disefio de
su territorio cutdneo propuesto por ese autor. El colgajo propuesto por Hong tiene el punto
central de la isla cutdnea en la salida de la rama superficial de la SCIA y localizada entre la EIAS
y la cresta inguinal. Nosotros proponemos en esta tesis doctoral un colgajo SCIP basado en este
mismo pediculo pero con un desplazamiento de esta isla cutdnea distalmente al nacimiento de
la rama superficial de la SCIA, localizdndose por tanto a nivel de la piel medial y superior a la
EIAS. El motivo de esta variacion en la colocacidn de la isla cutanea es conseguir una serie de
ventajas que enumeramos a continuacion:

-Colocar la isla de piel en la zona medial y superior a la EIAS, donde la elasticidad y las
caracteristicas cutaneas permiten la obtenciéon de colgajos de gran tamafio con
posibilidad de cierre directo de la zona donante. La localizacién de la isla cutanea a
nivel inguinal, sobre la linea que une la EIAS y la cresta del pubis, limita el tamafio del
colgajo a colgajos de mediano y pequefio tamaifio, por la necesidad de cierre directo de
la zona donante.

-Alargar la longitud del pediculo, no solo por colocar la isla de piel mas distal al
nacimiento de la rama superficial de la SCIA, sino por plantear, a diferencia de Hong, la
disecciéon completa de la SCIA hasta su nacimiento en la femoral profunda.

-La diseccion del pediculo vascular del colgajo SCIP hasta el nacimiento de la SCIA en la
femoral profunda proporciona unos calibres arteriales y de venas concomitantes lo
suficientemente “grandes” (1,2mm para la arteria y 0,8 para las venas) que permite su
anastomosis sin recurrir a técnicas de supramicrocirugia, siendo posibles estas
anastomosis con técnicas microquirdrgicas convencionales.

El colgajo SCIP directo o superior, propuesto en esta tesis doctoral y descrito de manera
detallada en el apartado “colgajo SCIP, bases, anatomia y disefio” en el capitulo de Introduccidn,
presenta diferencias claras con el colgajo SCIP clasico, indirecto o inferior descrito por
Koshima, en lo que respecta a su base vascular y territorio cutdneo. De la misma manera
supone una variante con el colgajo SCIP propuesto por J.P. Hong compartiendo base vascular y
difiriendo de este en la localizacidn de la isla cutdnea, en la longitud del pediculo y el didmetro
de los vasos usados para la anastomosis microvascular.

Disefio de colgajo SCIP directo, superior o “puro” propuesto
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En las siguientes imagenes comparamos las diferencias en el disefio del colgajo SCIP propuesto
en esta tesis doctoral y el descrito por J. P. Hong. Ambos colgajos estan basados en la rama
superficial de la SCIA, ambos son colgajos axiales, basados en la misma perforante cutanea
directa tipo C de Nakajima y por tanto colgajos SCIP directos. Pero presentan la diferencia en la
localizacién y tamafio disponible de la isla cutanea y en la longitud y calibre del pediculo
propuesto como ya hemos indicado anteriormente. Mientras J.P. Hong propone un colgajo
basado en su porcién central directamente sobre la perforante en su salida de la SCIA y con
localizacién puramente inguinal nosotros proponemos un colgajo desplazado a proximal sobre
el eje que describe la rama superficial de la SCIA en su trayecto a nivel subcutaneo y sobre la
fascia profunda.

Colgajo SCIP propuesto Colgajo SCIP propuesto por J. P. Hong

En resumen y atendiendo al pediculo vascular de la SCIA tenemos tres colgajos con diferencias
sustanciales; el colgajo inguinal libre clasico, el colgajo de perforantes SCIP clasico, inferior o
indirecto y el colgajo SCIP directo o superior.

En la siguiente imagen podemos ver graficamente la diferencia en los territorios cutaneos
entre el SCIP directo o superior objeto de esta tesis doctoral con el SCIP clasico o indirecto
descrito por Koshima y el colgajo inguinal, asi como su punto de interseccién cutdnea entre
ambos.

Imagen en azul de colgajo inguinal y SCIP indirecto, en morado colgajo SCIP directo
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A parte de la diferencia en vascularizacién y territorio anatémico entre el colgajo SCIP
indirecto y el SCIP directo establecemos nuestra preferencia por la utilizacidon clinica del
segundo por los siguientes elementos:

SCIP “Indirecto” ” SCIP “Directo” Colgajo Inguinal

Piel fina ideal para extremidades SI SI SI
Cierre zona donante en colgajo mediano: SI SI SI
Cierre zona donante en colgajo grande: NO SI NO
Disefio de colgajo grande: NO SI NO
Incluye fascia muscular NO NO SI
Minima lesidn en zona donante: SI SI SI
Pediculo vascular largo: NO SI NO
Anastomosis vascular con Supra-Micro: SI NO NO
Anastomosis vascular convencional: NO SI SI
Anatomia constante: SI SI SI

Por tanto el colgajo SCIP directo goza de todas las ventajas de los otros dos evitando sus
desventajas. Respecto a la variante descrita por la escuela de Setl comparte eje vascular pero
aporta como ventajas longitud de pediculo, didmetro de vasos para anastomosis y tamafno de
isla cutanea.

Establecido todo lo anterior planteamos el disefio del colgajo SCIP directo, superior o puro,

objeto de esta tesis doctoral, como:

-Un colgajo que espesor fino, con piel también fina, sin pelo y con gran maleabilidad y
capacidad de adaptacion a los defectos tridimensionales. Lo que lo hace ideal para la
reconstruccién de defectos distales de extremidades y de defectos en cabeza y cuello.

-Un colgajo axial, desde el punto de vista vascular, basado en la rama superficial de la
SCIA (rama cutanea directa tipo C de Nakajima).

-Un colgajo con un territorio cutaneo localizado medial y superior a la EIAS y cuyo
borde inferior corre paralelo a la cresta iliaca (o lo sobrepasa a lateral en pocos cm.).
Zona cutdnea caracterizada por su poco espesor graso y su elasticidad, lo que permite
elevar colgajos de gran tamafio y realizar un cierre directo de la zona donante.

-Con un pediculo vascular factible de localizar con pruebas de imagen no invasivas
como el MDCT previamente a la intervencién quirurgica, permitiendo una planificaciéon
precisa del acto quirdrgico.

-Presenta la posibilidad de obtencién de un pediculo vascular largo al poder desplazar
cranealmente la paleta cutdnea sobre su eje vascular.

-El hecho de tomar como pediculo del colgajo la rama superficial de la SCIA y la propia
SCIA desde la salida de la rama superficial hasta su nacimiento en los vasos femorales
profundos permiten obtener un pediculo vascular con unos vasos que tienen un calibre
pequeiio pero factibles de ser anastomosados a los vasos receptores con técnicas de
microcirugia estdndar, sin necesidad de recurrir a técnicas de supramicrocirugia. Por
tanto el pediculo vascular estd constituido por el tronco principal de la SCIA hasta su
entrada en la arteria femoral comun.

-Posibilidad de drenaje venoso adicional al permitir asociar una vena superficial al
colgajo.
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En el apartado de “Colgajo SCIP, base, anatomia y diseno” del capitulo de Introduccién se
describen las caracteristicas del colgajo SCIP en la variante que proponemos de manera
detallada. De la misma forma la técnica de diseccién quirtrgica también es analizada en detalle
en el apartado de “Técnica quirargica” dentro del capitulo de Material y métodos.

Finalmente podemos establecer que la evolucion del colgajo inguinal al colgajo SCIP ha
reflejado la busqueda del colgajo ideal tanto en lo que respecta al propio colgajo como al
objetivo de una minima lesion en la zona donante. No en vano la zona inguinal fue la elegida
para la realizacién del primer colgajo microquirirgico libre. Su complejidad técnica y el
desconocimiento detallado de su base vascular ha evitado su popularizacién y estandarizacidn,
algo que si ha ocurrido con otros colgajos de perforantes como el ALTF. Distintos autores
describen diferentes disefios y variaciones de su disecciéon desde su descripcion inicial como
colgajo libre inguinal hasta su evoluciéon a colgajo SCIP que requiere técnicas de
supramicrocirugia.

Aun siendo evidente la complejidad quirdrgica del colgajo SCIP y su poca popularidad actual,
creemos que una buena planificaciéon prequirurgica mediante pruebas de imagen no invasivas
como el MDCT, el uso de la rama superficial de la SCIA como pediculo principal del colgajo
SCIP, el uso de todo el trayecto de la SCIA hasta su nacimiento en la femoral profunda, y su
disefio a nivel medial y proximal a la EIAS permite obtener con seguridad este colgajo de
grosor fino, piel fina, de mediano o gran tamafo, con un pediculo vascular largo y con
didmetros vasculares adecuados para técnicas microquirurgicas clasicas de una forma segura y
reglada. Asociando a lo anterior un cierre directo de la zona donante con una minima secuela
cicatricial completa las caracteristicas ideales de este colgajo para su uso en zonas que
requieran de las anteriores caracteristicas reconstructivas.

En el apartado de “Casos clinicos” dentro del capitulo de Resultados se detallan cinco ejemplos
clinicos de pacientes a los que se les realiza con éxito un colgajo SCIP siguiendo las premisas
anteriores para la reconstruccion de diferentes defectos en extremidades y cabeza y cuello.
Dadas las grandes ventajas que presenta el colgajo SCIP tanto en sus caracteristicas
reconstructivas como en su minima lesién de la zona donante creemos que este colgajo SCIP
superior o directo es un colgajo que aun siendo de una complejidad técnica no despreciable
puede realizarse de manera segura y estandarizada por equipos quirurgicos experimentados
en la practica diaria.
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Las caracteristicas del colgajo SCIP lo hacen ideal para la reconstruccién de zonas donde sea
preciso un colgajo de espesor fino, tamafio moderado o grande, con alta capacidad de
adaptacion a estructuras tridimensionales complejas y que genere una minima lesiéon en la
zona donante sin sacrificio de ningun eje vascular principal.
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6.2. LOCALIZACION DEL EJE VASCULAR DEL COLGAJO
SCIP DIRECTO

Una vez establecidas las caracteristicas y ventajas del colgajo SCIP directo o superior, se busca
la identificacién de su eje vascular basado en la presencia y localizacién de la rama superficial
de la SCIA respecto a un punto cero inicial representado por el ombligo mediante el estudio
radiografico del paciente a través de un MDCT. Esta localizacién es expresada en unos valores
de coordenadas bidimensionales que tienen sus unidades en milimetros y que permitan su
traslado desde la representacion radiografica tridimensional al paciente, posibilitando una
planificaciéon preoperatoria del colgajo. La metodologia y recogida de datos de los valores de
coordenadas mediante MDCT se encuentra expuesta en detalle en el apartado de “Estudio
anatémico MDCT” dentro del capitulo de Material y métodos.

La utilidad del MDCT en la planificaciéon de colgajos de perforantes estd abundantemente
avalada en la literatura y en el caso del colgajo SCIP ya fue establecida en 2014 por Y. He [117],
aunque en 2015 la escuela de Koshima[98] en Tokio establece su predileccion por el Eco-
Doppler Color frente al MDCT. No discutimos la utilidad del Eco-Doppler Color aunque
consideramos el MDCT la prueba “Gold Standard” en la identificacién de perforantes. De hecho,
como queda plasmado en el desarrollo de esta tesis doctoral, el 100% de los pacientes que
cumplen criterios de estudio presentan una identificacion positiva de la rama superficial de la
SCIA mediante el MDCT, de los cuales un 20% son corroborados por Eco-Doppler y de ellos se
muestran 5 casos clinicos en el capitulo de Resultados intervenidos quirurgicamente con la
obtencion de un colgajo SCIP con éxito.

Se busca especificamente el punto ideal de identificacién del eje vascular en el MDCT al nivel en
que seria localizado quirdrgicamente en primer lugar para la elevacion efectiva del colgajo
SCIP directo. Este punto corresponde a la localizacién del paso de la rama superficial de la SCIA
del plano profundo al plano superficial a través de la lamina cribiforme, donde se coloca sobre
la fascia profunda e irriga la piel dependiente de su trayecto.

Flecha azul indica la rama superficial de la SCIA
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El diseno del estudio y su realizacidn establece la identificacién bilateral mediante MDCT de
esta rama vascular en todos los pacientes que cumplen criterios de inclusién del estudio. Dada
la correlacion estadistica entre los resultados de coordenadas del lado derecho y el izquierdo
dentro del mismo paciente, estos datos se pueden unificar en un solo lado, pasando la n de la
muestra de 91 a 182 puntos con sus valores de coordenadas.

De la misma manera la identificacién de un segundo punto de referencia respecto al inicial
permite relativizar estos resultados respecto del punto cero inicial, representado por el
ombligo, a dos puntos ipsilaterales a cada rama superficial de la SCIA basados en ambas EIAS.

En 18 de los casos (20%) se obtuvieron datos del punto buscado de salida de la rama
superficial de la SCIA al plano superficial mediante una prueba Eco-Doppler. Se analiza la
correlacidn estadistica entre el resultado de coordenadas ecografico respecto al resultado en
coordenadas por MDCT, estableciendo la validez de resultados de las coordenadas obtenidas
mediante MDCT. La metodologia y recogida de datos de los valores de coordenadas mediante
Eco-Doppler se encuentra expuesta en detalle en el apartado de “estudio anatéomico Eco-
Doppler” dentro del capitulo de Material y métodos.
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6.3. VALORACION DE DATOS

En este apartado se procede a un andlisis mas exhaustivo de los resultados numéricos de
coordenadas obtenidos en el presente estudio, tanto en lo que se refiere a sus caracteristicas
brutas como a los aspectos mas particulares y de interés, resultado de su tratamiento
estadistico.

6.3.1. VALORACION GENERAL

En todos los sujetos a estudio (N=91) por MDCT se encontro la rama superficial de la SCIA a
nivel bilateral. Esta presencia fue corroborada en el 20% de los casos mediante otra prueba
diferente como es el Eco-Doppler. De ellos, como se muestra en el capitulo de Resultados, se
realiz6 el disefio y elevacidn de un colgajo SCIP directo con éxito en 5 casos. Por tanto podemos
concluir que la rama superficial de la SCIA es constante desde el punto de vista anatémico y es
una perforante directa, axial o tipo C de Nakajima e irriga el territorio cutdneo descrito
anteriormente a nivel medial y proximal a la EIAS, correspondiente a lo que definimos como
colgajo SCIP superior, directo o “puro”

Con todos los datos obtenidos en el estudio de coordenadas y tomandolos en estado bruto y de
manera bilateral podemos obtener los valores medios de todos ellos con los siguientes

resultados:
-Valor medio de MDCT derecho: X=-98mm Y=-97mm
-Valor medio de MDCT izquierdo: X=101mm Y=-98mm
-Valor medio de Eco-Doppler derecho X=-94mm Y=-113mm
-Valor medio de Eco-Doppler izquierdo X=-93mm Y=-108mm
-Valor medio de EIAS derecha: X=-117mm Y=-77mm
-Valor medio de EIAS izquierda: X= 119mm Y=-75mm

Y podemos expresar estos valores medios graficamente y trasladarlos a un diagrama corporal
idéntico al utilizado en la recogida de datos general. La escala se ha optimizado para que el
valor medio de los valores coincida con el valor medio esperado en el diagrama, de tal manera
que la escala entre la figura y el eje de coordenadas sea correlativo en proporciéon 1 a 1.

1 i

)
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Como se observa en los datos anteriores las variaciones en valores absolutos entre el lado
derecho e izquierdo son menores a los 3mm en cada coordenada para las mediciones mediante
MDCT del punto de salida de la rama superficial de la SCIA al plano superficial y a 2 mm entre
el lado derecho e izquierdo en cada coordenada para la EIAS. Ya se ha especificado en el
capitulo de Resultados la ausencia de diferencias estadisticamente significativas entre el lado
izquierdo y derecho. Lo que nos ha permitido tomar los datos bilaterales como unilaterales
duplicando el tamafio de la muestra tanto en lo que respecta a las coordenadas de la salida de
la rama superficial de la SCIA como a las coordenadas de ambas EIAS.

Una vez unificados los datos a un unico lado y analizados estadisticamente los valores de
coordenadas de X e Y para los valores de coordenadas del punto de salida de la rama
superficial de la SCIA respecto al ombligo encontramos una correlacion significativa negativa
entre los valores de las coordenadas X e Y (coeficiente de correlacién r=-0.197, P=0.008). La
siguiente grafica muestra la distribucion de los valores de las coordenadas X e Y para cada uno
de los pacientes estudiados.
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Podemos ver, por tanto, una relacién significativa entre el valor de X e Y de tal forma que segun
aumenta el valor de Y disminuye el valor de X. Teniendo en cuenta que los valores bilaterales
han sido acumulados a un dnico lado, y este es el izquierdo, la traduccién de esta relacion es la
inherente a la trayectoria del vaso en estudio. La rama superficial de la SCIA segun se aleja del
ombligo (punto cero de coordenadas) aumenta su valor Y en negativo volviéndose mas medial.
La relacion encontrada corrobora la trayectoria esperada en el vaso a estudio, que desde su
nacimiento en la SCIA se dirige a craneal y lateral.

Se correlacionaron los valores de coordenadas de salida de la rama superficial de la SCIA con la
edad, peso, estatura e IMC de los pacientes incluidos en el estudio. La distribuciéon de X en
funcidn del peso, fue la variable que conté con un coeficiente de correlaciéon mas elevado (r=
0.395, P=0.0001). El resultado de esta correlaciéon es expresado graficamente en la siguiente
figura.
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Por tanto, segin aumenta el peso aumenta el valor X de coordenadas. También dentro de lo
esperado, ya que a mayor peso mayor es el volumen y perimetro abdominal, y por tanto mayor
curvatura del mismo, lo que aumenta el valor de X.

De la misma forma los valores de X eran superiores en los pacientes del sexo masculino, en
tanto que los valores de Y lo eran en las pacientes del sexo femenino, si bien en este caso las
diferencias no alcanzaron una significacién estadistica. La diferencia encontrada coincide con
las variaciones fisiologicas existentes entre la estructura de la pelvis femenina y masculina.

Se analiza a continuacién la utilizacion del Eco-Doppler como método de validacion de los
resultados de coordenadas del MDCT para la salida de la rama superficial de la SCIA.

Se considera que el Eco-Doppler supone una prueba de evidencia sensible y poco especifica, sin
falsos positivos (no apareceria sonido pulsatil), de la presencia de una perforante en el
territorio explorado.

Una vez obtenidos los valores de coordenadas por Eco-Doppler para el punto de salida de la
rama superficial de la SCIA segtn los criterios descritos en el capitulo de Material y métodos y
detallados en el capitulo de Resultados obtenemos un total de 18 pares de coordenadas. Se
establece la superposicién de estos valores de coordenadas de Eco-Doppler respecto a los
valores de coordenadas de MDCT en cada uno de los 18 pacientes estudiados obteniendo la
siguiente imagen:
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El resultado anterior, en su andlisis, evidencid la presencia de diferencias significativas entre
las coordenadas X e Y obtenidas mediante MDCT y Eco-Doppler. Para X, el MDCT obtuvo un
valor promedio de 2.9 mm superior al obtenido con Eco-Doppler (IC 95%: 0.2-5.7 mm), en
tanto que para Y el valor promedio obtenido con MDCT fue 3.8 mm inferior (IC 95%: 0.8-6.7
mm).

Como se puede observar en la grafica anterior la dispersion de puntos del Eco-Doppler (verde)
y la dispersion de puntos de coordenadas obtenidos mediante el MDCT (azul) es
aproximadamente coincidente. De la misma forma las diferencias estadisticas significativas
presentes son inferiores a 4mm. Hay que tener en cuenta que el cabezal del transductor de la
pieza de mano del Eco-Doppler es de 10mm. Por tanto esta diferencia entre las dos mediciones
es inherente a la estructura fisica del aparato, pudiéndose asumir la coincidencia efectiva entre
los resultados de coordenadas para la salida de la rama superficial de la SCIA en la medicién
mediante Eco-Doppler y MDCT, ya que la diferencia significativa recogida es menor (2.9mm
para X y 3,8mm para Y en sus valores maximos) que la posiblemente inducida por el propio
tamano del cabezal de lectura ecografica (10mm).
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Por lo tanto concluimos que los resultados de coordenadas medidos en los 18 pacientes (20%)
sin ningin dato previo del MDCT mediante Eco-Doppler resultaron coincidentes con los
obtenidos en los mismos pacientes con en el MDCT. Esto se considera una prueba de validacién de los
datos obtenidos en todos los pacientes del estudio mediante el MDCT.

En las siguientes graficas mostramos la correlacién entre los valores de X e Y obtenidos
mediante Eco-Doppler y MDCT.
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6.3.1. VALORACION PARTICULAR

Una vez descrita la interpretaciéon de los datos obtenidos en el estudio en el capitulo de
Resultados, pasamos ahora a su valoracion.

Como hemos indicado anteriormente teniendo en cuenta los resultados estadisticos
comparativos entre los valores ecograficos respecto a los obtenidos en el MDCT, podemos
establecer la validez de estos ultimos en la deteccidn eficaz de la rama superficial de la SCIA a
nivel de su salida a través de la lamina cribiforme, para dar lugar al pediculo vascular del
colgajo SCIP superior o directo.

De la misma manera y segun la validacién estadistica de los resultados a nivel bilateral de los
valores de coordenadas obtenidos con el MDCT podemos tomar todos los datos de
coordenadas de manera global, lado derecho e izquierdo doblando la muestra de estudio. Esto
se realiza mediante el paso del valor de coordenada X de la mediciéon del MDCT a un valor
absoluto, de tal manera que se adoptan todos los valores al lado izquierdo (valor positivo en X)
de manera general.

Con lo anterior tenemos un total de muestra de 182 pares de ejes de coordenadas de la rama
superficial de la SCIA respecto al ombligo obtenidas a través de MDCT. De la misma manera
podemos obtener un total de muestra de 182 ejes de coordenadas de EIAS respecto al ombligo
valoradas a través del MDCT. Lo mismo es aplicable a los valores obtenidos mediante Eco-
Doppler, que trasportadas a un tnico lado pasan a ser un total de 36.
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Si obtenemos la media de todos estos valores y los relativizamos a los valores medios de los
ejes de coordenadas de EIAS obtenemos los resultados siguientes:

-Valor medio de SCIP respecto a ombligo: X=99mm Y=-96mm
-Valor medio de EIAS respecto a ombligo: X=118mm Y=-76mm
-Valor medio de SCIP ECO respecto al ombligo: X=93mm Y=-103mm

que aparecen reflejados en la siguiente figura.
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Obteniendo los siguientes resultados como mediana:
-Valor mediana de SCIP respecto al ombligo: X=-98mm Y=-97mm
-Valor media de SCIP respecto a la EIAS: X=-18mm Y=-20mm
-Valor mediana de SCIP respecto a la EIAS: X=-17mm Y=-18mm
Teniendo en cuenta lo anterior y la dispersién de valores podemos establecer que:

-E1 90% de los valores de coordenadas (percentiles 5% a 95%), respecto al punto cero situado
en el ombligo, del punto de salida de la rama superficial de la SCIA a nivel de la lamina
cribiforme se encuentra comprendido entre valores de X de -125mm y -77mm para el lado
derecho y de +125mm y +77mm para el lado izquierdo, asi como los valores de Y de -130mm y
-63mm para ambos lados.

-Relativizando los resultados de coordenadas a ambas EIAS como punto cero de coordenadas
tenemos que el 90% de los valores de coordenadas (percentiles 5% a 95%) respecto a un
punto cero situado sobre la EIAS derecha del punto de salida de la rama superficial de la SCIA a
nivel de la lamina cribiforme se encuentra comprendido entre valores de X de +31mmy +6mm
en el lado derecho y de -31mm y -6mm para el lado izquierdo. Los valores de Y a nivel bilateral
se situan entre -8mm y -42mm. Recordamos que la simetria que exponemos es un artificio
descriptivo, ya que todos los datos han sido referidos a un unico lado y aqui hablamos de
manera bilateral en el caso de relativizacion de valores a ambas EIAS.

Segin lo anterior podemos establecer graficamente el punto esperado donde se podria
encontrar la rama superficial de la SCIA, base del colgajo SCIP, con una probabilidad del 90%.
Desde dos puntos de vista, el primero estableciendo como punto central de referencia el
ombligo y el segundo estableciendo como puntos de referencia ambas EIAS.

Como ya indicamos en el apartado de Material y métodos, en la parte en que se describe la
técnica quirurgica, el punto inicial de la intervencién consiste en la localizacién fisica de la
rama superficial de la SCIA en su paso al plano superficial a través de la 1dmina cribiforme,
disefiando posteriormente el colgajo SCIP directo o “puro” y estableciendo su viabilidad.
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En el primer caso, y tomando como punto de referencia el ombligo, podemos establecer ese
punto de salida de la rama superficial de la SCIA con una confianza del 90% en un area
determinada por los valores anteriores. Determinamos este drea graficamente en la siguiente
figura, donde remarcamos el punto donde aparece la media y la mediana, a fin de definir de
una forma mas clara la dispersidn de valores.

MEDIA

Como vemos en la figura anterior la media y la mediana se diferencian en un milimetro. A
efectos practicos pueden considerarse coincidentes.

En el segundo caso, y tomando como punto de referencia ambas EIAS, podriamos establecer ese
punto de salida de la rama superficial de la SCIA con una confianza del 90% en un area
determinada por los valores de coordenadas relativizadas a las EIAS. Determinamos este area
graficamente en la siguiente figura. Donde remarcamos el punto donde aparece la media y la
mediana, a fin de definir de una forma mas clara la dispersion de valores.

" A /N

Area de localizacién rama superficial SCIA lado derecho Area de localizacién rama superficial SCIA lado izquierdo

Como ocurria en los valores de coordenadas respecto al ombligo en la figura anterior, la media
y la mediana se diferencian en un milimetro, y como en el caso anterior pueden considerarse
coincidentes.
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El hecho de determinar la posicién respecto al ombligo de la EIAS en este estudio, y
transformar los valores obtenidos respecto al ombligo de las coordenadas de la rama
superficial de la SCIA a coordenadas respecto a ambas EIAS tiene un fin eminentemente
practico. Este fin es facilitar la aplicaciéon clinica de los resultados obtenidos en el presente
estudio a la practica diaria por parte de cualquier cirujano plastico que quiera realizar el
colgajo SCIP directo o superior basado en la rama superficial de la SCIA.

El uso de la EIAS como referencia del punto de salida de la rama superficial de la SCIA supone a
nuestro parecer una ventaja clinica muy importante a la hora de la planificacién prequirdrgica
de la diseccion del colgajo SCIP, por su proximidad y por la disminucién de valores de
medicion. Esto supone una ventaja importante en lo que respecta a la disminucién del factor
error en la toma de medidas en comparaciéon a tomar como eje central de coordenadas el
ombligo.

Resulta mas util definir un espacio circunferencial que uno rectangular como area de
contencion de la salida de la rama superficial de la SCIA en su paso al plano superficial con una
probabilidad del 90%. Esta circunferencia es establecida por un centro y un radio.

+Su punto central se corresponde con el valor de coordenadas de la mediana respecto a
la EIAS.

+Su radio equivalente a la mitad de la hipotenusa de uno de los triangulos resultantes
de dividir el rectangulo que determina el area que define la dispersion de los valores
de coordenadas del percentil 90 en dos tridngulos iguales mediante su diagonal mayor.

El punto situado en las coordenadas X=17mm e Y=-18mm a nivel bilateral define el centro de
una circunferencia. Y un radio que tiene un valor de 21mm. Este valor, como indicamos antes
es el resultado de la raiz cuadrada de 342+252 (H2=A2+Bz2).

Lado derecho Lado izquierdo
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Esta circunferencia tendria el 90% de probabilidad de contener el punto de salida de la rama
superficial de la SCIA al plano superficial a través de la lamina cribiforme. En esta relativizacion
se podria eliminarla porcién proximal y lateral de la circunferencia en valores equivalentes al
area determinada por dos cuerdas idénticas donde su sagita o flecha tenga un valor de 10mm
lo que acotaria ain mas la probabilidad de encontrar la arteria del pediculo del SCIP directo. Lo
representamos graficamente en las imagenes siguientes.

¥

Lado derecho Lado izquierdo

En la siguiente figura se proyectan los datos anteriores en un diagrama corporal idéntico al
utilizado en la recogida de datos a modo ilustrativo.

P
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En resumen, localizando la prominencia 6sea de la EIAS, sefalando un punto situado en las
coordenadas X=+17mm e Y=-18mm para el lado derecho y las coordenadas X=-17mm e Y=-
18mm para el lado izquierdo respecto a cada una de las EIAS, y si sobre este punto
dibujaramos una circunferencia de 21mm de radio, localizariamos con un 90% de fiabilidad la
salida de la rama superficial de la SCIA en su paso del plano profundo a superficial para
generar el pediculo vascular del colgajo SCIP directo. Adicionalmente se podria despreciar el
area determinada por dos cuerdas idénticas donde su sagita o flecha tenga un valor de 10mm
lo que acotaria aun mas la probabilidad de encontrar la arteria del pediculo del SCIP directo.

Teniendo en cuenta todo lo expuesto hasta este momento , el presente estudio pretende
demostrar la posibilidad de disefiar el area de la circunferencia anteriormente descrita en
cualquier paciente y disponer de la certeza en un 90% de los casos de encontrar circunscrita a
esta circunferencia la rama superficial de la SCIA.

Esto supone la posibilidad de realizar el disefio y diseccidon de un colgajo SCIP directo basado
en la rama superficial de la SCIA segun los datos anteriores sin necesidad de ninguna prueba
complementaria. Podriamos plantear la toma de medidas en un paciente respecto a ambas
EIAS de la distancia en X e Y anotadas anteriormente y trazar una circunferencia de 21mm
partiendo de ese punto. La presencia de la rama superficial de la SCIA tendria una probabilidad
del 90%, segin nuestro estudio, de encontrarse dentro del area de ese circulo. Si no se
dispusiera de informacién prequirdrgica de la localizaciéon de la rama superficial de la SCIA
mediante MDCT podria plantearse la bisqueda previa a la intervencion de la misma en dicha
circunferencia mediante Eco-Doppler, o incluso realizar en esta zona la exploracién quirdrgica
directa de este pediculo de forma previa a la elevacion del colgajo para asegurar su viabilidad.

Tenemos por tanto:

-Que no es imprescindible disponer de aparatos de MDCT para la localizacion
prequirurgica de la rama superficial de la SCIA. El no disponer de los datos de
coordenadas de MDCT previos a la intervencién no impide la planificacién
prequirurgica, el disefio y la diseccion del colgajo SCIP.

-Aun con la disponibilidad del MDCT, el no usarlo supone un menor gasto econémico y
una menor exposicion a la radiacion para el paciente.

-La presencia de la rama superficial de la SCIA en el area determinada puede ser muy
facilmente corroborada mediante el uso de un Eco-Doppler facilitando enormemente su
busqueda intraquirurgica posterior y el disefio del colgajo SCIP directo. Aunque no
imprescindible, si que se considera altamente recomendable el uso del Eco-Doppler
para esta comprobacion.

-Sin el uso del Eco-Doppler ni el MDCT la bisqueda directa intraquirdrgica sobre la
fascia profunda de la rama superficial de la SCIA en el area determinada por la
circunferencia descrita debe ser positiva en el 90% de los casos y debe permitir un
adecuado disefio y elevacidn del colgajo descrito en esta tesis doctoral.

Tal y como hemos indicado a lo largo de toda esta tesis doctoral, el colgajo SCIP se considera
tradicionalmente un colgajo con unas caracteristicas muy adecuadas para reconstruccion de
zonas donde sea preciso un colgajo fino, grande y maleable como son areas de cabeza y cuello y
de la porcién distal de extremidades. Su dificultad técnica y su descripcién confusa en sus bases
anatémicas han evitado su popularizacién en la practica diaria en los equipos microquirdrgicos
de Cirugia Plastica.
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Una vez determinada la constancia anatémica de la rama superficial de la SCIA proponemos
una variante del mismo a las descritas hasta el momento, basandolo especificamente en la
rama superficial de la SCIA, que consideramos una rama directa y axial, circunscribiendo su
territorio cutdneo a la zona medial y proximal a la EIAS, lo que permite tomar grandes paletas
cutdneas con un cierre directo de la zona donante.

Asi mismo proponemos la diseccién de su pediculo distalmente al nacimiento del mismo en la
SCIA, y la inclusién de la propia SCIA en dicho pediculo, con lo que conseguimos que éste
disponga de una longitud apreciable y un calibre de vasos adecuado para la anastomosis
microquirdrgica estandar, que evitan el uso de técnicas de supramicrocirugia.

Afiadido a lo anterior planteamos unas pautas de disefio y planificaciéon prequirtrgica de este
colgajo SCIP donde no sea necesario ninguna prueba complementaria adicional, con el
consiguiente ahorro econémico y ausencia de uso de radiaciones ionizantes, y que aporten una
seguridad en su elevacion.

Establecemos la presencia de la rama superficial de la SCIA con una probabilidad del 90%
sobre una zona determinada por una circunferencia con un punto central situado 17mm
medial y 18mm distal a ambas EIAS y con un radio de 21mm. Pudiendo acotar ain mas su
localizacién descartando dos cuerdas de dicha circunferencia definidas a nivel superior y
lateral por una flecha o sagita de 10mm.

Consideramos que el punto en que la rama superficial de la SCIA pasa del espacio profundo al
espacio superficial del tridngulo femoral a través de la lamina cribiforme es el punto indicado
para iniciar la diseccién del colgajo SCIP directo, tal como se explica en detalle en apartado de
técnica quirurgica en el capitulo de Material y métodos.

El uso del Eco-Doppler, dada su sencillez, inocuidad y disponibilidad, es altamente
recomendable para una comprobaciéon y localizacién mas precisa de la presencia de sonido
pulsatil que identifique la rama superficial de la SCIA dentro de la circunferencia definida
anteriormente.

Indudablemente todo lo expuesto anteriormente no invalida el uso del MDCT tanto en la
localizacién prequirtrgica de la rama superficial de la SCIA como en la planificaciéon de la
intervencion. Este MDCT supone la prueba de imagen de eleccién en la cirugia de colgajos
microquirdrgicos de perforantes, y de la misma manera que no resulta imprescindible en la
planificacién prequirdrgica de colgajos de perforantes tan frecuentes como el ALTF, en nuestro
medio la seguimos usando como prueba prequirdrgica estdndar. El mismo criterio puede ser
aplicado en la planificacién del colgajo SCIP directo objeto de esta tesis doctoral.
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1-La totalidad de los pacientes del estudio presentaron una identificacién positiva en el MDCT
de la rama superficial de la SCIA en su paso del plano profundo al plano superficial del
triangulo femoral. Este punto se localiza siempre medial al borde medial del musculo sartorio y
de manera previa a la entrada de la rama profunda de la SCIA en el espesor del citado musculo.

2- Con una probabilidad del 90% se establecié el punto de salida de la rama superficial de la
SCIA enun area determinada por valores de X de +-125mm a +-77mm y de valores de Y de
-130 a -63mm respecto a un centro fijo constituido por el ombligo.

3-En 18 de los 91 casos estudiados mediante MDCT se valid6 el resultado para la localizaciéon
de la rama superficial de la SCIA mediante un Eco-Doppler. En la totalidad de los casos se pudo
comprobar mediante Eco-Doppler la presencia de la rama superficial de la SCIA, con unas
diferencias promedio en relacién con las coordenadas establecidas por el estudio MDCT de
pocos mm, justificables en gran medida por el tamafio del sensor del Eco-Doppler.

4-Multiples estudios anatémicos y clinicos evidencian la irrigacién cutdnea inguinal de la SCIA
a través de sus dos ramas, superficial y profunda. La superficie cutanea irrigada es diferente
dependiendo de la rama considerada. El territorio cutdneo de la rama superficial es medial y
superior a la EIAS, siendo ésta la base vascular del colgajo SCIP directo. Difiere del territorio
cutdneo que interesa a la piel localizada inferior y lateral a la EIAS irrigado por la rama
profunda de la SCIA y que supone la base vascular del colgajo libre inguinal y del colgajo SCIP
clasico descrito por Koshima.

5-La conversién de valores de coordenadas de la salida de la rama superficial de la SCIA
respecto al ombligo a sus respectivas EIAS facilita la utilizaciéon clinica de los datos obtenidos.
Se determina una probabilidad del 90% de encontrar el punto de salida de la rama superficial
de la SCIA en una circunferencia cuyo centro estd medial y distal a ambas EIAS en valores para
Xde 17mmy para Y de 18mm, y cuyo radio es de 21mm.

6-El uso del MDCT ha demostrado gran utilidad en la planificacién prequirtrgica de los
colgajos libres microquirdargicos de perforantes. Su uso permite la identificacién de la rama
superficial de la SCIA y la planificacién del colgajo SCIP directo de una manera segura.

7-El colgajo SCIP directo aporta paletas cutaneas de mediano y gran tamafo, de piel fina y
moldeable, con la posibilidad del cierre directo de la zona donante. Es un colgajo ideal en la
reparacion de defectos tisulares donde se precisen colgajos finos, de mediano o gran tamafio y
con necesidades de reconstruccion tridimensionalmente complejas, zonas como pierna, pie,
antebrazo, mano, cabeza y cuello. Como ventajas adicionales presenta un pediculo
relativamente largo y que no precisa de técnicas de supramicrocirugia para su anastomosis.
Como desventajas presenta la complejidad de su diseccion.
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