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OBJETIVOS

Describir de forma sencilla la anatomia resultante tras diversas técnicas de cirugia

reconstructiva basadas en colgajos, asi como sus potenciales complicaciones,

aportando iconografia especifica seleccionada de nuestro centro, con especial
vica tras

enfasis en |os colgajos miocutaneos y su aplicacion en la reconstruccion pé

resecciones oncologicas.
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REVISION DEL TEMA

La cirugia reconstructiva basada en el empleo de colgajos es un campo en auge.

Se ha incrementado tanto el numero de procedimientos efectuados como Ia
diversidad de los colgajos empleados, con un gran numero de zonas donantes v

diversas composiciones tisulares que permiten optimizar la técnica quirurgica segun
las particularidades de la anatomia v patologia de cada paciente.

Del mismo modo que aumenta la experiencia y destreza de los cirujanos empleando
colgajos, los radiologos deben familiarizarse con la expresion radiologica de estos
procedimientos para poder ofrecer una adecuada valoracion evolutiva en sus

informes y detectar complicaciones de forma precoz que puedan impactar sobre |a
morbimortalidad de los pacientes.

La base comun de todos los procedimientos consiste en la obtencion de tejido de un

area donante con la finalidad de lograr la cobertura de defectos situados en
oroximidad o a distancia.

Los beneficios de la cobertura no son meramente estéeticos: el espacio muerto
resultante de una reseccion se ve ocupado con frecuencia por acumulos de fluido vy

restos hematicos, con el consiguiente riesgo de infeccion de la herida quirurgica y
formacion de abscesos.

Ademas, la falta de soporte aumenta la probabilidad de dehiscencia de anastomosis y
de formacion de adherencias vy trayectos fistulosos.

Reseccidon --» Espacio muerto > Acumulo de fluido y sangre --> Infeccion ---> Abscesos

-  Dehiscencia de anastomosis
Falta de soporte -» Adherencias

--»  Trayectos fistulosos




REVISION DEL TEMA

Estos riesgos estan muy presentes en las grandes cirugias peélvicas, destacando Ia
amputacion abdominoperineal v las exenteraciones pélvicas que suelen estar
motivadas por procesos oncologicos ginecologicos, urologicos y anorrectales en

estadios avanzados.

El tratamiento quirurgico de estas patologias implica la reseccion de un gran volumen
de tejido vy la pérdida de estructuras complejas que desarrollan funciones fisiologicas

esenciales.

Ademas, con frecuencia es necesaria la asociacion de tratamiento con quimio vy
radioterapia, en ocasiones neoadyuvante, que causa dano adicional a los tejidos vy

dificulta el proceso de recuperacion de forma significativa.

La combinacion de un gran espacio muerto y tejido residual danado es una

combinacion con potencial catastrofico.

Por ello, la reconstruccion péelvica mediante colgajos ha supuesto un gran avance y

disminucion de la morbilidad a través de varias funciones esenciales:

— Aporta tejido sano vy vascularizado que favorece el proceso de curacion de |as
heridas quirurgicas.

— Oblitera el espacio muerto, impidiendo su ocupacion por fluidos y coagulos,

disminuyendo asi la incidencia de complicaciones infecciosas.

— Proporciona soporte y disminuye las adherencias con los 6rganos preservados.

Aporta tejido sano vascularizado - Favorece la cicatrizacion de heridas

Oblitera el espacio muerto -» Disminuye las complicaciones infecciosas

Proporciona soporte  --»  Disminuye las adherencias
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TIPOS DE COLGAJOS

Existen multiples criterios para clasificar los colgajos, pero para su valoracion en

estudios de imagen son fundamentales dos:

A. COMPOSICION

Los colgajos empleados en la reconstruccion pélvica estan compuestos por musculo,

tejido adiposo v piel en proporciones variables:

Tipo mas empleado
Miocutaneo Musculo + tejido celular subcutaneo vy piel suprayacente.
* Colgajos de musculos rectus abdominis y gracilis

Tejido celular subcutaneo + piel suprayacente
Adipocutaneo  Colgajo de perforantes DIEP (Deep Inferior Epigastric

Perforator)

Tejido adiposo, habitualmente intraabdominal

Adiposo

 (Colgajo omental

El reconocimiento de los componentes del colgajo y su disposicion es fundamental

para discriminar los hallazgos postquirdrgicos esperables de sus complicaciones,

especialmente de una potencial recidiva tumoral.

B. VASCULARIZACION
La disposicion del aporte vascular determina las posibilidades de diseho vy
manipulacion del colgajo.
La vascularizacion de los colgajos miocutaneos suele ser mas constante, distinguiendo

cinco tipos segun la clasificacion de Mathes y Nahai.

Por el contrario, el diseno de otros colgajos requiere la participacion del radiologo a

traves de una valoracion prequirdgica mediante pruebas de imagen (generalmente TC

v arteriografia).
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TIPOS DE COLGAJOS

En los estudios postquirugicos diferenciamos dos tipos de colgajo en funcion de su
localizacion y vascularizacion:

Se desconecta en uno de sus extremos y se moviliza hacia

defectos cercanos pivotando sobre el otro extremo, pudiendo

_ rotar sobre su eje.
Pediculado

La distancia relativamente corta permite que el colgajo

mantenga el aporte vascular a partir de uno de sus pediculos
nativos.

Se encuentra completamente desconectado de la zzona
donante vy se traslada hasta regiones distantes.

Para sobrevivir, requiere la anastomosis de su pediculo al
lecho vascular que lo recibe, generalmente mediante

microcirugia.



COLGAJOS MIOCUTANEOS

A. COLGAIJOS DE RECTUS ABDOMINIS

Los colgajos mas frecuentemente empleados para la reconstruccion pelvica se
componen de un musculo recto abdominal del abdomen en combinacion con el

tejido celular subcutaneo vy la piel suprayacente.

Se trata de colgajos pediculados que se descuelgan sobre su margen inferior, a

traves del cual mantienen el aporte vascular (arteria epigastrica inferior).

Las principales conformaciones de este tipo de colgajo se nombran en funcion de |a

orientacion de la isla cutanea respecto al vientre muscular:
— VRAM: Vertical Rectus Abdominus Myocutaneous Flap.
— TRAM: Transverse Rectus Abdominus Myocutaneous Flap.

Existen variantes dirigidas a obtener mayor volumen de tejido donante (eVRAM “e:

extended”) o a preservar mayor componente muscular o fascial.

En las pruebas de imagen seccional, se visualizan como una banda de partes blandas
iIsoatenuante respecto a la musculatura pélvica, que generalmente recorre en

direccion anteroposterior el suelo pélvico.
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A. Reconstruccion sagital de TC con CIV. Se visualiza el colgajo miocutaneo (») pivotando sobre su
extremo inferior 1802 hasta enfrentar la isla cutanea con la region perineal.

B. TC con CIV axial. Se observa el vientre muscular del colgajo recorriendo longitudinalmente la pelvis
hasta la sutura de los componentes adiposo vy cutaneo con los margenes del lecho de reseccion.

El pediculo vascular (= )nos ayuda a identificar el trayecto del colgajo.

A. RM TSE T2 sagital: reconstruccion pélvica mediante un colgajo miocutaneo tras una exenteracion

pelvica posterior.
B. RM TSE T2 sagital: al haber discurrido escasas semanas tras la cirugia, se muestra con gran resolucion

la morfologia original del colgajo miocutaneo de recto abdominal (- - -) v su disposicion para la
cobertura de defectos pélvicos.




COLGAJOS MIOCUTANEOS

B. COLGAJOS DE GRACILIS

El colgajo miocutaneo de gracilis se obtiene a partir del compartimento medial
adductor del muslo, con minima morbilidad en la zona donante al existir multiples

musculos que mantienen esta funcion.

Se secciona su tendon distal y se pivota sobre su extremo proximal, introduciendo el

colgajo a traves de un tunel subcutaneo hacia el suelo pélvico.

Se trata, por tanto, de un colgajo pediculado con aporte a traves de la arteria
circunfleja femoral medial. Al disponer de menos vasos perforantes, este colgajo se

asocia a mayor tasa de necrosis postquirurgica.

Su morfologia alargada lo hace idoneo para la reconstruccion perineal cuando no se

requiere tanto aporte de volumen; si fuera necesaria mayor cobertura, es posible

, o
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utilizar un colgajo de gracilis bilateral.
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A. TC con CIV axial. Se observa el colgajo miocutaneo de gracilis izquierdo plegado sobre si mismo con
forma cilindrica para conformar una “neovagina”, quedando en situacion central la isla cutanea.

B. Reconstruccion coronal de TC con CIV axial. Se observa el colgajo miocutaneo de gracilis derecho que
discurre por un tunel subcutaneo hacia el suelo pélvico.



RM TSE T2 coronal.

El plano coronal es idoneo para la visualizacion vy
valoracion del trayecto del colgajo miocutaneo de
oracilis, desde su zona donante hasta la insercion
en el suelo pélvico a traves del tunel subcutaneo.



COLGAJO OMENTAL

El colgajo de omento mayor es facil de obtener y tiene un aporte vascular muy

solido a partir de las arterias gastroepiploicas izquierda y derecha.

Es especialmente util en grandes resecciones, ya que aporta un gran volumen vy

permite separar los organos abdominales remanentes para evitar adherencias.

En las pruebas de imagen seccional postoperatoria se presenta como una masa
adiposa voluminosa pélvica que desplaza las estructuras pélvicas preservadas. Es

posible visualizar el pediculo vascular extendiendose desde el colgajo hacia la zona
donante.

Como desventajas, este colgajo no puede ser empleado cuando existen adherencias

orevias (antecedentes quirugicos). En pacientes muy delgados, el volumen aportado
puede ser insuficiente para una cobertura optima.

TC con CIV axial y sagital.

Ejemplos de colgajo omental, facil de identificar al presentarse como una masa adiposa voluminosa que
ocupa el lecho quirdrgico y desplaza las visceras abdominales preservadas.



COLGAJO DIEP

El colgajo DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator) se compone de tejido adiposo vy
una isla cutanea de la pared abdominal; al respetarse la musculatura, la morbilidad

en la zona donante es minima.

La aplicacion quirdrgica mas frecuente del colgajo DIEP es la reconstruccion

mamaria tras mastectomia; no obstante, también se emplea en la reconstruccion

/
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Su vascularizacion es aportada a traves de ramas perforantes de la arteria

vica con algunos usos particulares como la formacion de una neovagina.

epigastrica inferior, pero al tratarse de un colgajo libre, se requiere la anastomosis

microquirurgica de este vaso con el lecho vascular receptor.

La obtencion del colgajo se apoya en un estudio de planificacion mediante angioTC
para identificar y localizar la rama perforante idonea en cada paciente. Esta medida
ha demostrado reducir la duracion de la intervencion quirurgica y la morbilidad.

El tipo de perforante mas favorable es aquella que se origina a nivel infraumbilical y
presenta un trayecto intramuscular corto (<4 cm), por ser mas faciles de disecar y
ofrecer el mejor resultado estetico.

Tras localizar el vaso, se realizan reconstrucciones multiplanares y volumetricas para

localizar su posicion respecto al ombligo.




COMPLICACIONES

Evolucion normal en el tiempo

Lla RM es la técnica preferida para el seguimiento por imagen de pacientes
oncologicos tras reseccion y reconstruccion peélvica ya que evita la radiacion

ionizante y posee mejor resolucion de contraste.

Postoperatorio T2: aumento de senal por edema.
inmediato T1 C+: hiperrealce

(0-4 semanas) P La infeccion y necrosis pueden causar hipersenal T2!

Miocutaneos: Normalizacion de senal T2 vy realce postcontraste
Fase subaguda | | o

T1 superponible a la musculatura nativa proxima.

(4-12 semanas) | , | N -

No miocutaneos: Hipersenal T1y T2 (composicion grasa).

Fase tardia T1vy T2: Leve aumento de senal (atrofiay degeneracion grasa).
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RM TSE T2 sagital 4 semanas, 2 anos v 4 anos tras la cirugia reconstructiva, respectivamente.
Se observa atrofia progresiva con disminucion del volumen del colgajo, principalmente del componente muscular,
asi como leve aumento de senal por degeneracion grasa.



COMPLICACIONES

Colecciones postquirurgicas e infeccion de herida quirurgica

Debe recordarse que las colecciones postquirurgicas v la infeccion de la herida

pueden afectar tanto a la zona donante como al lecho de reconstruccion.

En un momento postquirurgico precoz es normal observar pequenas colecciones
fluidas que se resuelven en pocos dias de forma espontanea o, habitualmente,

oracias a catéeteres de drenaje empleados de forma sistematica.

TC: baja atenuacion.
RM: comportamiento superponible al agua (HiperT2, difusion

facilitada)

TC: alta atenuacion.
RM: dependiente de cronologia

Hematoma * Fase precoz: hiperT2, hipoT?2
 Fase subaguda - tardia: hiperT1, hiperT2, posible restriccion

de la difusion.
TC: baja atenuacion, delimitado por paredes realzantes, puede

contener gas.
RM: menor senal T2, restriccion de |la difusion

TC con CIV axial.
Reconstruccion pélvica perineal y neovagina mediante

colgajo DIEP, postoperatorio precoz.
En situacion declive respecto a la sutura del componente

adiposo se observa una coleccion fluida hiperdensa
compatible con hematoma en este contexto.




COMPLICACIONES

Colecciones postquirurgicas e infeccion de herida quirurgica

TC con CIV axial.
En el lecho de |la zona donante de colgajo VRAM de recto abdominal derecho se visualiza una coleccion

fluida con finas paredes realzantes y una pequena burbuja gaseosa, no justificable para el tiempo
postquirugico transcurrido. Estos hallazgos sugieren abscesificacion.

TC con CIV axial.
Reconstruccion  pélvica perineal mediante

colgajo VRAM (linea discontinua).

En relacion con el extremo posterior del colgajo
existe una coleccion fluida con gruesas paredes
realzantes compatible con un absceso (circulo
azul).




COMPLICACIONES

Necrosis grasa

Los infartos en el lecho quirdrgico se muestran como masas de partes blandas que se
oueden diferenciar de una recidiva tumoral por la presencia de necrosis grasa en

forma de areas organizadas de hiperintensidad T1 y senal intermedia — elevada T2,
con caida de senal en STIR.

Puede mostrar un aspecto encapsulado al formar una pseudocapsula fibrosa
hipointensa en T1.

El realce, si existe, es tenue y periférico por |la presencia de tejido de granulacion.
Isquemia del colgajo

La necrosis del colgajo, secundaria a compromiso vascular, puede conducir a fracaso

parcial o completo del colgajo vy, por tanto, a dehiscencia y sobreinfeccion.
Se manifiesta como realce disminuido respecto al tejido circundante.

Los colgajos pediculados tienen menor incidencia de necrosis al evitar Ia
complicacion anastomotica.

TC con CIV axial. Reconstruccion pélvica mediante colgajo miocutaneo de recto abdominal,
postoperatorio precoz. Se observa marcado hiporrealce del componente muscular del colgajo
respecto a la musculatura regional. No se identifica el pediculo vascular.



COMPLICACIONES

Dehiscencia

La tasa de dehiscencia es mucho menor que en un cierre quirdrgico primario

(aproximadamente 9% respecto a 30%) vy suele identificarse en la exploracion fisica.

En el estudio de imagen postquirdrgico se visualiza como una separacion del colgajo

respecto al lecho quirurgico del suelo pélvico, en ocasiones con burbujas gaseosas.

TC con CIV axial. Las imagenes A y B muestran fistulizacion desde |la pared anterior de |la neovagina
reconstruida (mediante TRAM en la imagen A; DIEP en B) con dehiscencia del margen del colgajo.

C. Dehiscencia con amplia separacion del margen caudal derecho del colgajo miocutaneo.



COMPLICACIONES

Recidiva tumoral

La recidiva tumoral sobre el colgajo miocutaneo u omental es infrecuente; cuando

ocurre, suele deberse a siembra tumoral intraoperatoria.

Tanto en TC como RM (mayor resolucion de contraste y sensibilidad), debe
sospecharse |la aparicion de recidiva tumoral al observar tejido de partes blandas de
nueva aparicion en el margen del colgajo o focos de realce.

RM axial (A: TSE T1; B: TSE T2; C: T2 STIR): ndodulo de partes blandas hipointenso en T1 y T2,
moderadamente hiperintenso en SPIR, de nueva aparicion en el margen derecho del colgajo, sospechoso

de recidiva tumoral.
RM T1 fat sat con gadolinio axial (D) y coronal (E). La lesion muestra realce postcontraste, como dato

igualmente de alta sospecha de recidiva tumoral.
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CONCLUSIONES

La adecuada comprension de la anatomia radiologica postquirurgica normal tras el
empleo de colgajos es imprescindible para una adecuada interpretacion de los
controles evolutivos por téecnicas de imagen vy para el reconocimiento de las
potenciales complicaciones que pueden afectar tanto al propio colgajo como a la

zona donante.
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