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Resumen

La cirugfa plastica en el &mbito de la reconstruccién ha evolucionado de manera significativa, y cada vez se enfoca mas en obtener el
mejor resultado funcional con una menor morbilidad del drea donante. Los estudios anatémicos que se han desarrollado a lo largo de |a
historia han permitido la descripcion y la utilizacion de los colgajos de perforantes, que son, en el momento, una estrategia fundamental
en las opciones de los cirujanos reconstructivos. Con el presente reporte se describe un caso clinico en el que se reconstruyo, con éxito,
un defecto lateral en el brazo tras la resecciéon de una lesion neoplésica por medio de un colgajo de perforantes de la arteria toracodorsal.

Palabras clave: colgajos quirdrgicos, procedimientos quirlrgicos reconstructivos, cirugfa plastica, neoplasias

Abstract

Reconstructive plastic surgery continues to achieve a number of outstanding results aimed at greater functionality with reduced donor
area morbidity. The literature of anatomical studies provides multiple descriptions on the uses of perforator flaps, which are currently
one of the fundamental options available to reconstructive surgeons. In this report, we describe the case in which a lateral arm defect
was successfully reconstructed following resection of a neoplastic lesion by using a thoracodorsal artery perforator flap
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Introduccion musculocutineos han sido elevados como colgajos

de perforantes. Si bien el colgajo de perforantes de
En la medida en que los colgajos de perforantes la arteria toracodorsal ha sido reportado como una
han ganado aceptacion en la cirugia reconstructi- opcién reconstructiva en multiples situaciones, no
va, muchos colgajos previamente descritos como ha ganado tanta popularidad como el colgajo de
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perforantes de la arteria epigéstrica inferior profun-
da. Las razones de esto son que el tamafio, la calidad,
la cantidad y la localizacién de las perforantes son
inconstantes. Existen solo pequefias series clinicas
reportadas de este tipo de colgajos, y el propdsito
del presente articulo es realizar un reporte de caso
haciendo énfasis en el planeamiento, la diseccién y
el analisis de este.

Caso clinico

Paciente masculino de 30 afios de edad, quien
presenta masa a la altura del brazo derecho, con
reporte de patologia de sarcoma de tejidos blandos
de bajo grado de malignidad. No hay antecedentes
médicos ni quirtrgicos de importancia. La resonan-
cia magnética muestra masa de tejidos blandos, bien
definida, de bordes regulares, 10 x 3 x 8 cm en la
porcién mas lateral del muasculo deltoides derecho;
hallazgos en relacién con tumor de tipo lipomatoso
o fibromatoso.

Al examen fisico se observa masa en la cara
lateral del brazo derecho, de 12 x 8 cm, de consis-
tencia blanda, no adherida a planos profundos, sin
adenopatias axilares. La funcionalidad de la mano
y de la extremidad se encuentran completamente
preservadas, al igual que la sensibilidad (figura 1).

Figura 1. Hallazgos al examen fisico. a) Vista frontal. b) Vista lateral.

Se realizaron estudios de extension, ecografia
abdominal superior y radiografia de térax, sin
alteraciones.

El manejo del paciente fue quirirgico; se
realizé reseccién local amplia con margenes on-
coloégicos, que presentd defecto con compromiso
de toda la cara lateral del brazo derecho, sin
exposicion 6sea o tendinosa (figura 2), y cubri-
miento inmediato con colgajo de perforantes de
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Figura 2. Defecto resultante posrreseccion local amplia.

arteria toracodorsal. Se decidi6 la cobertura con
colgajo, por ofrecer esta una solucién mas estable
y favorable estéticamente.

Técnica quirurgica

Se realiza marcacién preoperatoria, de la siguiente
manera: 1) Borde anterior del muasculo dorsal an-
cho. 2) Arterias perforantes dentro de los 5 cm del
borde lateral del musculo dorsal ancho, ya8 cmy
a 10 cm del pliegue axilar posterior, las cuales se
identifican por medio de doppler; en el presente
caso, doppler EDAN Sonotrax Basic con sonda de
8 MHz. 3) Disefio de isla de piel. La isla de piel
se disefia de manera vertical, partiendo del borde
anterior del masculo, con el fin de tener el mayor
ntmero de perforantes septocutineas.

El paciente es ubicado en posiciéon decubito
lateral, con 90° de abduccién del hombro y 90°
de flexion del codo. La disecciéon del colgajo se
inicia solo hasta haberse realizado la reseccién
del tumor.

La piel se incide a la altura del borde anteroin-
ferior, lo cual permite identificar el borde anterior
del musculo. Se realiza una diseccion en el plano
suprafascial, y se incide la fascia a 2 cm de la per-
forante; se contintia la diseccion subfascial hasta
ubicarla.

Solo las perforantes con un didmetro >0,5 mm
son consideradas viables. Se localizan, entonces,
dos de estas perforantes, y se las diseca hasta ubicar
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Figura 3. Iméagenes intraoperatorias de la diseccién del colgajo.

la arteria toracodorsal. Se incide el musculo hasta
lograr diseccién del pediculo, y se lo liga distalmente
(figura 3). Las perforantes que se originan de la rama
descendente de la arteria toracodorsal son las que
se escogen por sobre aquellas originadas de la rama
transversa, porque, tipicamente, tienen un curso
intramuscular més corto y con menor ntiimero de
ramas nerviosas.

Se realiza la elevacion del colgajo de distal a
proximal, y el pediculo es liberado hasta lograr
un adecuado arco de rotacién, de tal manera que
el colgajo estd completamente basado en las per-
forantes (figura 3). Se realizan posicionamiento y
fijacion del colgajo a la altura del defecto, a través
de un bolsillo subcuténeo (figura 3). Se deja dren
hemovac en zona donante.

La evolucién postoperatoria es adecuada; no se
presentan complicaciones relacionadas con el colga-
jo ni con el drea donante (figura 4) La estancia hos-
pitalaria es corta y la recuperacion postoperatoria es
rapida. Luego de 48 horas el colgajo presenta signos
de congestién venosa, que resuelven de forma es-
ponténea (figura 5) El examen fisico actual muestra
un colgajo vital sin dehiscencias y una funcionalidad
completa de la extremidad (figura 6).

Discusion

La anatomia vascular de las perforantes cutineas
es de importancia vital para del disefio de colgajos
de perforantes exitosos. Harvey, en el siglo XVII,
y Thomas-Spalteholz, en el XVIII, proveyeron
algunas de las primeras descripciones de la vascula-
rizacion cutinea. Igualmente, el concepto de angio-
somas, introducido por Taylor y Palmer, constituyo
una base importante para el desarrollo de colgajos
de perforantes (1,2).

El colgajo de perforantes de la arteria tora-
codorsal en una herramienta versatil en cirugia
reconstructiva, y se pueden disefiar de manera
segura islas de piel tan grandes como 25 x 15 cm
(3,4). Las multiples variaciones anatémicas pueden
hacer de la diseccién de este colgajo un reto. Den-
tro de estas variaciones se incluyen: el nimero y el
didmetro variable de las perforantes; la dificultad
en su marcaciéon preoperatoria, por la proximidad
al pediculo principal; y, en algunas ocasiones, di-
seccién laboriosa. Sin embargo, hay reportes de sus
ventajas sobre otros colgajos pediculados, como el
dorsal ancho o el paraescapular (5,6).

Los vasos toracodorsales, segtin estudios pre-
vios, proveen perforantes largas a la piel: en prome-
dio, de 5,5 +-1,8, con didmetro de 0,5 mm (6,7).
Pese a ello, solo una o dos perforantes pueden ser
clinicamente usadas para conseguir un adecuado
arco de rotacion. Multiples estudios de diseccion
en cadaver se han enfocado en determinar la rela-
cién entre las marcas topograficas y las perforantes
toracodorsales (5).

Desde la descripcion original del colgajo de
perforantes de la arteria toracodorsal hecha por
Angrigiani en 1995 (4), se fijo la localizacion de la
mayoria de las perforantes 8 cm distal al pliegue
axilar posterior; la primera de ellas emerge de la
rama descendente del pediculo toracodorsal, y
usualmente se dirige hacia caudal y paralelo a las
fibras del musculo.

La punta de la escapula es otra referencia usada
por Heitmann para localizar la bifurcacién de la
arteria toracodorsal en su rama horizontal y lateral.
Estos hilios neurovasculares se encuentran 3 cm-6
cm inferior a la punta de la escapula, y 1 cm-4 cm
posterior al borde anterior del musculo dorsal
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ancho. Estas marcas ayudan a determinar un area
en la cual grandes perforantes se pueden encontrar
de manera constante (7,8); sin embargo, dicha 4rea
depende de la posicién del paciente y de la laxitud
de la piel, y puede no corresponder a los hallazgos
intraoperatorios.

La habilidad para disecar el colgajo de manera
segura es facilitada por una localizacién preopera-
toria precisa de las perforantes. Usando uno de los
multiples métodos radiolégicos se puede obtener
informacién especifica en un paciente, lo cual hace
mas rapida y segura la diseccion.

El doppler unidireccional es un examen simple y
poco costoso para realizar un mapa de las perforan-
tes; sin embargo, es menos exacto que un Dupplex
color 0 un TAC Multidetector de flujo (9). Estas
imagenes permiten localizar la perforante domi-
nante y obtener una informacién completa acerca
del arbol arterial de los vasos toracodorsales y sus
perforantes, y asi disminuyen el tiempo quirdrgico
y las complicaciones relacionadas con una mala
seleccion de las perforantes.

Otra gran ventaja de este colgajo es la longi-
tud del pediculo, que, en promedio, es de 14 cm
+-1,4 cm; este colgajo puede alcanzar defectos
més mediales en la pared del térax, comparado
con el escapular o el paraescapular (10). Cuando
el colgajo estd basado en una perforante distal,
la longitud del pediculo puede alcanzar hasta
25 cm, lo cual da un arco de rotacién que permite
alcanzar la pared anterior del térax, la clavicula,

Figura 4. Resultado postoperatorio inmediato.
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Figura 5. Colgajo
congestivo a las
48 horas después
de la operacién.
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la axila, el brazo posterior y el borde lateral del
esternén (11-13). La tension sobre el pediculo se
debe evitar, por cuanto eso puede conllevar rup-
tura de las pequenas perforantes.

Cuando las perforantes son <0,5 mm en didme-
tro, pero son pulsatiles, hay mas riesgo de ruptura
o avulsién. En tal situacion se puede realizar una
técnica preservadora de musculo aumentado la
seguridad mediante la preservacion de 2 cm de
musculo alrededor de la perforante, lo cual permite
mantener una vision directa de la perforante y redu-
cir el potencial de dafio durante el posicionamiento
del colgajo (14-16).

La diseccion debe empezar en el borde an-
terior y caudal, para asegurar la inclusién de
las perforantes que se encuentran en el borde
anterior del musculo. Ademais, el abordaje cau-
dal permite una visualizacién mas segura de las
perforantes, pues la elevacién de la isla de piel
se realiza de manera paralela a las fibras del

musculo dorsal ancho, y las perforantes se ven a
través de la fascia (14,17-19).

La irrigacion regular con solucién salina y la
manipulacién cuidadosa se recomiendan para evitar
el espasmo. Dicho espasmo generalmente resuelve
de manera espontinea, una vez el flujo sanguineo
del pediculo principal se redistribuya al ligar los
vasos colaterales. Si el espasmo persiste, se puede
usar la irrigacion de papaverina. La persistencia del
espasmo generalmente indica dafio intraluminal
de la intima de la perforante por traccion excesiva
durante la diseccién, y usualmente resulta en com-
promiso del colgajo (3).
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Figura 6. Aspecto postoperatorio tardio. a) Vista lateral. b) Vista
oblicua.

La congestién venosa en los colgajos en isla puede
ser resultado de la compresién venosa dentro del
tanel creado para su transposicién, por lo cual se
recomienda su disecciéon amplia. En el caso objeto
de estudio, la congestion venosa cedié espontanea-
mente al cabo de unos dias, sin que requiriera una
intervencion adicional; asi pues, el equipo a cargo
del presente trabajo considera que esta eventualidad
no se debié a problemas técnicos con la creacién
del tanel subcutaneo. La necrosis parcial se puede
presentar cuando el colgajo se extiende mas alla del
territorio vascular.

La preservacion del musculo dorsal ancho es
un beneficio intuitivo, pues si bien los resultados
muestran una menor deformidad de contorno en
el sitio donante en comparacién con levantar todo
el musculo, atn es necesario realizar estudios pros-
pectivos para confirmar el beneficio funcional, de
manera objetiva, de preservar el misculo. Dentro de
los beneficios reportados en la literatura, hasta el mo-
mento, la presente investigacion ha encontrado una
disminucién dramatica en la formacién de seroma en
el sitio donante, una recuperacion postoperatoria mas
corta y un menor dolor en el area donante (14,15).

Los colgajos de perforantes son, entonces, una
herramienta que en la actualidad debe hacer parte
de las opciones del cirujano reconstructivo. Una de
dichas opciones la constituye el colgajo de perforan-
tes de la arteria toracodorsal, que puede ser disecado
de manera segura para cubrir un gran ntiimero de
defectos proximales en el miembro superior como
el presentado en este caso. Se requiere un planea-
miento quirtrgico adecuado, con mapeo preopera-
torio de las perforantes, para el éxito de la cirugia.

De manera progresiva, los colgajos de perforantes
pueden reemplazar los colgajos clasicos miocuténeos
de dorsal ancho en diversas situaciones clinicas, con
una reduccién significativa en la morbilidad del
area donante. La diseccién del misculo se puede
reservar para procedimientos que requieran una
reconstruccion dindmica o funcional o la inclusion
de un pequefio segmento de misculo cuando las
perforantes son muy pequefias.
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