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1.1. RECONSTRUCCION MAMARIA CON TEJIDO AUTOLOGO: EL

COLGAJO DIEAP

1.1.1. REVISION HISTORICA

El cancer de mama es el tumor mas frecuente en las mujeres occidentales estimandose
que, en los paises de la Unidn Europea, la probabilidad de desarrollar un cancer de
mama antes de los 75 afios de edad es del 8%. En nuestro pais se diagnostican
anualmente unos 16000 casos y es causa de muerte en casi 6000 mujeres al afio. Se
estima que actualmente en Espafia existen unas 67.600 mujeres diagnosticadas de
cancer de mama en los Gltimos 5 afios’. A pesar de que el tratamiento del cancer de
mama tiende a preservar la glandula en la medida de lo posible, la mastectomia continta
siendo una modalidad terapedtica prevalente. Segun el National Cancer Institute,
durante el afio 2001, en méas de un tercio de las pacientes con carcinoma de mama en
estadios tempranos se realiz6 mastectomia’, pese a que existe un consenso de que la
mayoria de pacientes con estadios tempranos de la enfermedad son buenas candidatas a
mastectomias conservadoras de piel (MCP) **,

Los cirujanos indican la mastectomia por muy diversas razones entre las que se
incluyen las contraindicaciones clinicas para la MCP (como la enfermedad multicéntrica
o multifocal) y el pobre resultado estético que podria generar la exéresis de una gran
tumoracion. Las pacientes pueden preferir la mastectomia simple a la MCP debido a la
gran preocupacion que les causa la posibilidad de recurrencia de la enfermedad, la
recuperacion postquirdrgica o los efectos secundarios de la radioterapia”.

La incidencia de cancer de mama aumenta progresivamente en nuestra sociedad
y, con ello, la demanda de las diferentes técnicas de reconstruccién mamaria®. La

reconstruccion mamaria resulta ser un importante proceso complementario en el
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tratamiento de mujeres mastectomizadas’. Son muchos los estudios que avalan los
efectos beneficiosos de la reconstruccion en la calidad de vida y en la percepcion de la
imagen corporal de estas pacientes®®. Estas técnicas se deben adecuar al nivel de
exigencia, cada vez mayor, de la mujer occidental. Es de obligado cumplimiento para el
cirujano la basqueda de procedimientos reconstructivos que proporcionen el mayor
grado de satisfaccion de la paciente con el minimo sufrimiento posible.

Segun datos recogidos por miembros de la Asociaciébn Americana de Cirugia
Plastica’®, el nimero de reconstrucciones mamarias anuales se incrementé de 26.609 en
1992 a 78.832 en el afio 2000, lo que supone un incremento del 166 por ciento. Sin
embargo, entre los afios 2002 y 2005 las reconstrucciones anuales disminuyeron de
73.026 a 57.778. En una revision de mujeres sometidas a mastectomia por cancer de
mama llevada a cabo entre los afios 1998 y 2002 tan solo el 17% fueron reconstruidas,
segn datos del Surveillance, Epidemiology and End Results Program (SEER). Se
observaron variaciones geograficas; las tasas regionales ajustadas variaban desde el
4,5% en Alaska al 34,7% en Atlanta, Georgia.

Tomando como muestra los cirujanos generales de las ciudades de Detroit y Los
Angeles, que atendieron a 1844 mujeres diagnosticadas de cancer de mama durante el
afio 2002, tan sélo el 24% de los cirujanos envié a mas del 75% de sus pacientes
mastectomizadas a la consulta del cirujano plastico para estudiar sus posibilidades
reconstructivas*?. Existen sin embargo otras series publicadas que muestran tasas mas
altas de reconstruccion mamaria post-mastectomia. En una del SEER que hace
referencia al periodo comprendido entre los afios 2001 y 2003%, el 38% de las 464
mujeres mastectomizadas se sometieron a procedimientos reconstructivos. La razén mas
comun para no optar por la reconstruccion mamaria fue el deseo de evitar mas

intervenciones quirurgicas.
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No hemos encontrado publicaciones que hagan referencia a estas cifras en
Espafia pero podemos generalizar que, como en Estados Unidos, la reconstruccion
mamaria postmastectomia continda siendo un procedimiento infrautilizado. Las razones
subyacentes parecen ser multifactoriales y relacionadas con variables socioecondmicas,
entre las que se incluyen el nivel educativo, el acceso al sistema sanitario, la raza o etnia
asf como la localizacién geografica, la edad y la eleccién personal™**°.

El objetivo de la reconstruccion mamaria es permitir a la mujer recuperar el
contorno corporal que tenia previo a la mastectomia, ayudando a superar el trance
psicoldgico que supone la pérdida de un 6rgano tan intimo como es la mama, tanto en
su vida personal y social como profesional. La reconstrucciéon mamaria evoluciona con
el tiempo, pero sus pretensiones siguen siendo las mismas: conseguir una nueva mama
lo més natural posible con una técnica segura, resultados duraderos en el tiempo y una
minima morbilidad funcional de la zona donante.

Tradicionalmente, la reconstruccion mamaria se ha llevado a cabo utilizando
tejido autélogo (exceso de grasa abdominal o gliteo) o mediante la colocacion de
implantes mamarios. A pesar de que la expansion tisular y la reconstruccion mediante
implantes constituye un método excelente de reconstruccion mamaria, la reconstruccion
mediante tejido aut6logo es considerada el “gold standard” para la reconstruccion de la
mama en mujeres mastectomizadas, logrando un aspecto y una textura muy naturales. El
grado de satisfaccién obtenido por las pacientes suele ser muy alto puesto que el
resultado definitivo proporciona simetrias duraderas en el tiempo, sin necesidad de tener
que pasar por otros procedimientos quirdrgicos en el futuro, como recambios de

I** Ademas, la

protesis, capsulotomias o intervenciones en la mama contralatera
reconstruccion con tejido autélogo puede ser el Unico procedimiento reconstructivo

disponible para pacientes con grandes defectos de tejidos blandos o con piel en la pared
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toracica no apta para la expansion tisular debido a cicatrices muy adheridas o
alteraciones cutaneas por radiodermitis.

El abdomen es una fuente ideal de tejido para la reconstruccién mamaria. La
mayoria de las pacientes que presentan cancer de mama se encuentran en una edad en la
que también presentan exceso de piel y grasa abdominal. La grasa posee una textura
blanda, es facil de moldear por el cirujano y se aproxima mucho a la textura y el tacto
de la mama normal. Ademas, una ventaja afiadida de una zona donante abdominal para
la mayoria de las pacientes es la mejora del contorno abdominal tras la diseccion del
colgajo’.

Clasicamente se ha venido utilizando en reconstrucciébn mamaria el colgajo
TRAM (Transverse Rectus Abdominis Musculocutaneous) pediculado, pero éste
presenta ciertos problemas como la pérdida funcional del musculo y la debilidad de la
pared abdominal. Existen ademads, tasas publicadas de hasta un 25% de necrosis
parciales del colgajo TRAM'® debidas generalmente a una peor vascularizacién de la
isla graso-cutanea por parte del pediculo de la arteria epigastrica superior, la necesidad
de torsion del musculo recto anterior en el punto pivote para su transferencia y la
tunelizacién subcutanea toracica que puede comprimir el pediculo. En la actualidad, se
ha dado un gran paso adelante en la disminucion de las secuelas de la zona donante con
el desarrollo de los colgajos de perforantes.

Los colgajos de perforantes son colgajos microquirdrgicos cuyo fundamento
consiste en la vascularizacion de un territorio anatdmico por medio de una arteria
perforante, que emerge del tronco vascular principal, atravesando una region muscular
determinada pero con total independencia de ésta, lo que evita su sacrificio. Los avances
logrados con la microcirugia han permitido mejorar la vascularizacién del TRAM

pediculado y minimizar la morbilidad de la pared abdominal con el desarrollo del
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colgajo TRAM libre, donde se observa un menor numero de hernias postquirdrgicas y
una disminucién de la estancia hospitalaria con una pronta recuperacion por parte de la
paciente.

El colgajo DIEAP (Deep Inferior Epigastric Artery Perforator) y otros colgajos
de perforantes tuvieron su origen en el trabajo de Stuart Milton en los afios 60. En esa
época, la cobertura cutanea se llevaba a cabo con colgajos randomizados basados en el
principio geométrico de una relacion largo/ancho  de aproximadamente 1,5:1.
Utilizando un modelo porcino, Milton'"*® demostré, entre 1970 y 1971, que se podian
levantar colgajos de mayor longitud respecto al ancho de forma segura cuando se
basaban en un vaso subyacente conocido. Esto llevé al concepto del colgajo pediculado
de patrén axial, que fue considerado por primera vez por McGregor y Jackson™ en la

descripcion del colgajo inguinal en 1972. Mas tarde, en 1982, fue Hartrampf®

quien
utilizé el concepto de colgajo pediculado para transferir tejido abdominal al pecho en la
reconstruccion mamaria utilizando la arteria epigastrica superior y el musculo recto

abdominal como “carrier”. Este colgajo se conoceria como el colgajo miocutaneo

transverso recto abdominal o colgajo TRAM (Figura 1).

Linea arcuata

Arteria v vena cpigastrica inferior

Figura 1. Colgajo TRAM. A. Representacion esquematica del disefio del colgajo
TRAM. El colgajo se basa en la arteria y vena epigastrica superior junto con una
franja del masculo recto abdominal. B. Colgajo TRAM pediculado ipsilateral
con una rotacion del colgajo de 180° para colocarlo en su nueva posicion.
También se encuentran marcadas las 4 areas de vascularizacion del colgajo (al

igual que en el colgajo DIEAP) numeradas del I al 1V.
(Fuente: lustracion original de Mathes SJ. Plastic Surgery. 2nd ed. China: Saunders Elsevier,
2006)
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En 1973, Taylor y Daniel?*? acufiaron el término “colgajo libre” para describir
la transferencia a distancia de un colgajo en isla con anastomosis microvascular. En
1975 ampliaron su trabajo con una descripcion anatémica detallada de muchas de las
zonas donantes de colgajos libres que se utilizan hoy en dia®. Holstrom?*, en 1979,
describié el uso de lo equivalente a un colgajo TRAM libre en su informe de un
“colgajo de abdominoplastia libre” para la reconstruccion mamaria. Se llevaron a cabo
numerosos intentos para reducir el volumen muscular y limitar la morbilidad en la zona
donante®.

Posteriormente, comenz0 a utilizarse el concepto de preservacion del masculo en
zonas donantes, como en el caso de Elliot® con el uso del dorsal ancho dividido, y de
Feller’” con la transferencia parcial del musculo recto abdominal. Este concepto fue
depurado més tarde por Koshima y Soeda?® quienes, en 1989, publicaron los dos
primeros casos de colgajos cutaneos nutridos por perforantes de la arteria epigastrica
inferior profunda sin musculo recto abdominal para la reconstruccién de una ingle y un
defecto intraoral, respectivamente. En 1990 Allen y Treece? comenzaron a aplicar estos
principios para la reconstruccién mamaria. Posteriormente fueron Blondeel y Boeckx®,
Kroll®, Hamdi y cols.** quienes popularizaron los colgajos de perforantes. Estos
colgajos transportan Unicamente piel y grasa, preservando el mdsculo y su inervacion,
con lo que se mantiene la estabilidad biomecénica y el balance muscular del tronco®.

En la actualidad existen un gran nimero de colgajos de perforantes, pero los que
se utilizan de forma mas frecuente para reconstruccion mamaria por la cantidad de
tejido que aportan son el colgajo DIEAP (Figura 2), el colgajo SGAP (Superior Gluteal
Artery Perforator) (Figura 3), el colgajo SIEAP (Superficial Inferior Epigastric Artery

Perforator) (Figura 4) y el colgajo ALT (Anterolateral Thigh) (Figura 5).
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Figura 2. Disefio del colgajo DIEAP basado en las ramas perforantes de la

arteria epigastrica inferior profunda.
(Fuente: llustracion original de Mathes SJ. Plastic Surgery. 2nd ed. China: Saunders Elsevier,
2006)

Figura 3. Colgajo SGAP. A. llustracion de las relaciones anatdmicas de la
arteria glatea superior. La linea A-B une la espina iliaca posterosuperior con el
coccix. La linea C-D se localiza creando un angulo recto con el punto medio de
la linea A-B y se dirige al trocanter mayor. Marca la posicion del masculo
piriforme. La linea A-D une la espina iliaca posterosuperior con el trocénter
mayor. La arteria glatea superior se localiza en el tercio proximal de esta linea.

B. Marcaje cutaneo de un colgajo SGAP izquierdo sobre una paciente.
(Fuente: Ilustracion original de Granzow JW, y cols. J Surg Oncol 2006; 94:441-454)
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Figura 4. Disefio del colgajo SIEAP (en linea discontinua disefio del colgajo
DIEAP clasico). Las lineas de incision han de colocarse un poco mas bajas
cuando se quieren incluir en el colgajo los vasos del sistema epigastrico inferior

superficial.
(Fuente: Ilustracion original de Hamdi M, y cols. J Plast Reconstr Aesth Surg 2007; 60:904-912)

Figura 5. Colgajo ALT. A. Marcaje de la isla cutanea del colgajo. B. Elevacién
del colgajo basado en dos perforantes septocutaneas en diseccion de cadaver.

10
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1.1.2. ANATOMIA QUIRURGICA
Las pacientes candidatas a esta técnica son sometidas primero a una exploracién fisica
para determinar la cantidad requerida de piel y grasa abdominal. La eleccion de los
vasos perforantes necesarios para nutrir el colgajo tiene una importancia capital con el
fin de asegurar una completa y adecuada vascularizacion del tejido necesario para la
reconstruccion. Esta decision suele ser en cierto modo subjetiva y basada entre otros
factores en la observacion y experiencia clinica en funcion de la localizacion del vaso y
del grosor del mismo, sin mucha evidencia objetiva sobre cual es la perforante que mas
contribuye a la perfusion del colgajo. En una serie de la literatura revisada, el 20% de
los colgajos estaban basados en una sola perforante, el 50% en dos perforantes y el 30%
en tres 0 mas®*. En nuestra experiencia, la mayor parte de los colgajos DIEAP se basan
en uno o dos vasos perforantes grandes. La supervivencia global del colgajo asi como la
morbilidad de la pared abdominal pueden mejorar de forma ostensible cuando se
selecciona la perforante dominante.

Como el colgajo TRAM libre, el colgajo DIEAP esta basado en la vena y la
arteria epigastrica inferior profunda. Dos hileras de arterias y venas perforantes penetran
por el masculo recto anterior a cada lado del abdomen proporcionando soporte

sanguineo a la piel y grasa suprayacente (Figura 6).

Musculo recto
" abdominal.

Vena, arteria perforante

L Nervio segmentario
mixto,

Rama motora del nervio
segmentario.

Vasos epigastricos
inferiores profundos.

Figura 6. Esquema de una diseccion anatomica tipica de una perforante
lateral en un colgajo DIEAP.
(Fuente: llustracion original de Blondeel PN. Perforator flaps.1st ed. St. Louis,

Missouri: Quality Medical Publishing,Inc. 2006.) 11
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La arteria epigastrica inferior profunda suele tener un diametro de entre 2 y 3
mm y las venas acompafiantes tienen un tamario de entre 2 y 3,5 mm.

Los vasos receptores de eleccion, al igual que en el colgajo TRAM libre, suelen
el eje de la arteria mamaria interna en el caso de reconstrucciones diferidas, ya que este
sistema vascular sufre una menor afectacion por parte de la radioterapia, permite una
mejor colocacion y adecuacién del colgajo, y la situacion del cirujano ayudante para la
anastomosis microquirdrgica es mas comoda. En el caso de reconstrucciones inmediatas
se suele emplear como receptor el eje vascular de la arteria toracodorsal ya que
habitualmente se encuentra disecado tras la linfadenectomia axilar. Aln asi, en
pacientes con mamas grandes el pediculo toracodorsal puede ser poco adecuado para la
anastomosis puesto que dificulta la colocacion del colgajo DIEAP en una posicién
medial®*®,

Al contrario que un colgajo TRAM, en su diseccion no ha de sacrificarse
masculo recto abdominal o fascia. En lugar de eso, los vasos perforantes que nutren la
piel y la grasa abdominal se disecan cuidadosamente a traves del recto anterior hasta su
origen en los vasos epigastricos profundos inferiores. EI musculo recto anterior del
abdomen es separado de forma atraumatica en la direccion de las fibras musculares
durante la diseccion.

El cierre de la pared abdominal se realiza, generalmente, con una sutura continua
de la vaina anterior del recto, sin colocar malla de polipropileno, a diferencia de lo que
se hace en el TRAM libre. Este cierre es mucho mas sencillo, no desplaza el ombligo y
el riesgo de hernias y eventraciones es minimo. En cuanto al cierre de la capa musculo-
aponeurotica no existe un consenso claro. En series clinicas previas, la mayor parte de
29,32,34,38-42.

las técnicas descritas estan dirigidas al cierre primario de la fascia del recto

En general, es preferible realizar una sutura continua abdominal mejor que una

12
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aproximacion de la vaina de los rectos ya que supone un menor riesgo de dehiscencia de
sutura®. La gran mayorfa de estas pacientes presentan ademas algtin grado de diéstasis
de los rectos anteriores que contribuye a la laxitud abdominal. Asi, después de la sutura
continua se debe realizar una plicatura media de los rectos abdominales desde la
apofisis xifoides hasta el pubis. Los andlisis del contorno abdominal demuestran que
existe un beneficio estético derivado de la aplicacion inmediata de estas técnicas de

cierre®,

1.1.3. SELECCION DE PACIENTES
La mayor parte de las mujeres en que se ha llevado a cabo una mastectomia por cancer
de mama son posibles candidatas a un colgajo DIEAP. Ademas, este colgajo puede ser
utilizado también en mujeres que requieran aporte de tejido mamario adicional para
reconstruccion de defectos tales como la deficiencia mamaria congénita, una pérdida de
volumen tras una mastectomia parcial o un aumento de mama con tejido autélogo®. A
la hora de plantear una reconstruccién microquirargica mediante colgajo DIEAP deben
tenerse en cuenta el tamafio y el volumen de las mamas de la paciente, la cantidad y
calidad de tejido abdominal disponible para la reconstruccion, el habito tabaquico y los
antecedentes médicos™. La paciente ideal es una mujer joven y no fumadora; de
complexion delgada o normal, sin diabetes mellitus o enfermedad cardiovascular
(incluida la hipertension arterial) “°.

El tabaco tiene una gran influencia en las necrosis del colgajo TRAM
pediculado. Sin embargo, con el colgajo DIEAP no aumentan significativamente las
tasas de complicaciones tempranas aunque si las tardias, con un 13,5% de incidencia de

necrosis grasa que aparece en mujeres fumadoras frente al 3% de las no fumadoras.

13
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Ademas, el retraso en la cicatrizacion ocurre en el 9% de las fumadoras frente al 3% de
las no fumadoras®’.

Son contraindicaciones consideradas como relativas para la reconstruccion
mamaria mediante colgajos de perforantes abdominales la existencia de una
abdominoplastia o liposuccion abdominal previa. Aln asi, existen algunos casos
publicados de pacientes liposuccionadas en las que se han realizado con éxito colgajos
TRAM y DIEAP®*. La obesidad es una contraindicacién relativa a los colgajos
TRAM y DIEAP debido a mayores tasas de complicaciones de la zona donante, a pesar
de que algunos autores argumentan que los colgajos DIEAP en este tipo de pacientes
son seguros puesto que los vasos perforantes se encuentran, con frecuencia,

hipertrofiados®>".

Las incisiones previas en la linea media parecen tener poca
importancia, aunque suponen una menor cantidad de tejido abdominal disponible para
la reconstruccion ya que la circulacion en el colgajo contralateral se ve disminuida por
la fibrosis cicatricial. Arnez y Scamp® fueron los primeros en describir el uso de
colgajos TRAM libres bipediculados en reconstruccion mamaria unilateral de dos
pacientes con cicatrices abdominales en la linea media. En algunos casos aislados, se ha
descrito el disefio de colgajos DIEAP bilaterales en pacientes con cicatrices
abdominales en la linea media®*>®. Se ha de tener especial cuidado en pacientes que
presenten incisiones paramedianas y ostomias ya que las perforantes podrian
encontrarse dafiadas asi como en aquellas pacientes apendicectomizadas. Existe un caso
descrito donde el pediculo de la arteria epigastrica inferior de una paciente habia sido
dividido muchos afios atras durante su apendicectomia®.

Santanelli y cols.®™ han publicado recientemente su experiencia preliminar en

reconstruccion mamaria con el colgajo DIEAP vertical (VDIEAP), modificando el

colgajo miocutaneo de recto abdominal vertical (VRAM), descrito por primera vez por

14
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Mathes y Bostwick®®, de modo analogo a como Koshima y cols.?® hicieron con el
colgajo TRAM. Esta idea nacid6 con el fin de aumentar las indicaciones de
reconstruccion mamaria con tejido autélogo mediante colgajo DIEAP a pacientes con
cicatrices abdominales y a aquellas en las que una sola mitad del abdomen no aporta
suficiente tejido para la reconstruccion. Sus resultados preliminares confirman lo
publicado por Moon y Taylor”’, y muestran que el colgajo de perforantes vertical se
encuentra tan bien vascularizado como el transverso, con o sin cicatriz en la linea
media. El colgajo DIEAP transverso, tal y como fue descrito por Dinner y cols.*®,
comprende cuatro zonas vasculares con diferentes gradientes de perfusion, mientras que
el VDIEAP toma tan so6lo dos zonas. El disefio de un colgajo VDIEAP en pacientes con
cicatrices xifo-pubianas ofrece la ventaja adicional de que no hay que realizar mas
cicatrices en la zona donante a la vez que el cierre de esa zona donante es mas rapido y
facil con una diseccion limitada.

Es preferible demorar la reconstruccion, durante al menos 6 meses, en el caso de
pacientes que van a recibir radioterapia. Aunque los colgajos de perforantes suelen
tolerar bien la radiacion, a largo plazo se obtienen resultados superiores en
reconstrucciones posteriores a la radiacion de la pared torcica. Esto permite que el
colgajo no sufra los efectos lesivos de la radiacion y que sea posible la sustitucion de
cualquier fragmento cutaneo de la pared torécica, adelgazado o alterado por la
radiacion, por tejido blando y piel abdominal sana™.

Algunas pacientes presentan mayor cantidad de grasa en la region glitea que en
la region abdominal. En este tipo de pacientes podria utilizarse un colgajo SGAP como

primera eleccidn para reconstruccién mamaria.
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1.1.4. PLANIFICACION PREQUIRURGICA.

Antes de utilizar colgajos cutaneos especificos, los cirujanos necesitan informacion
precisa y detallada sobre la anatomia de los vasos cutaneos perforantes. Gracias al
rapido desarrollo y aplicacién de los colgajos de perforantes en cirugia plastica ha
crecido el interés por conocer las bases anatomicas vasculares de los colgajos de
perforantes actuales y potenciales.

Jean Riolan fue el primer anatomista que inyectd colorantes para demostrar la
disposicion y localizacion del entramado vascular®. La inyeccién de tinta India se
utiliz6 desde entonces en el estudio de los territorios vasculares cutaneos para la
planificacién de colgajos quirtrgicos®®*. Swammerdam inyectaba cera coloreada en
arterias y venas. Disecaba entonces el espécimen y lo cubria con resina para facilitar el
estudio de la vascularizacion. En 1895, Roentgen descubri6 los rayos X y, unas semanas
después de este descubrimiento, Haschek realizé el primer angiograma tras inyectar tiza
en las arterias de una mano de cadéaver. Berberich®, en 1923, realizé una angiografia
femoral por primera vez en un sujeto vivo con bromuro de estroncio. El sulfato de bario
y el 6xido de plomo son los mas Utiles de estos métodos de inyeccion.

El conocimiento sistematico de los vasos perforantes dominantes en el colgajo
DIEAP es imposible debido a la gran variabilidad de los plexos vasculares entre
individuos, e incluso entre los hemi abdémenes de la misma persona. Por lo tanto, no es
facil predecir cuantas perforantes existen, su calibre, por donde emergen a través de la
fascia o cual sera su recorrido intramuscular. Una buena planificacion prequirdrgica es
muy valiosa para la mejora de la estrategia quirdrgica y para llevar a cabo
procedimientos mas seguros y rapidos.

Se han propugnado innumerables métodos para identificar el aporte vascular de

los colgajos de perforantes, incluyendo el examen fisico™, el Doppler manual
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laser”, la termografia’’, las imagenes de Resonancia Magnética (RM)® 'y,

recientemente, la Angio Tomografia Axial Computerizada (AngioTAC)"""® y la Angio

Resonancia Magnética (AngioRM)’¥%,

1.1.4.1. DOPPLER UNIDIRECCIONAL

Desde que se introdujo su empleo generalizado para la localizacion y mapeo de
perforantes en los afios 90, el Doppler unidireccional ha constituido la piedra angular de
la planificacion preoperatoria®™®. Se trata de una herramienta rapida, manejable y
barata para conocer tanto la posicion como el flujo de las perforantes. Incluso en la era
de los avances tecnoldgicos en las técnicas de imagen, la prueba del Doppler manual
unidireccional continta empleandose como un complemento a otras pruebas de imagen.

Aln asi, tan solo ofrece una cantidad limitada de informacion y no permite
distinguir ramas perforantes de vasos axiales principales. Autores como Blondeel y
cols.”® y Giunta y cols.®® han publicado una alta tasa de falsos positivos con esta
herramienta. Puede dar lugar a falsos positivos en la localizacion de perforantes si los
vasos axiales discurren de forma superficial, lo que resulta en una baja especificidad de
esta técnica. Ademas, la ultrasonografia mediante Doppler puede llegar a ser demasiado
sensible porque se detectan incluso los vasos diminutos que no tienen el calibre

66,7084 " gj el recorrido de la

adecuado para nutrir un colgajo basado en perforantes
perforante desde que emerge de la fascia muscular a la superficie cutanea no es
perpendicular a la piel, la localizacion de la perforante mediante Doppler puede ser
incorrecta.

La localizacion de perforantes sélo mediante Doppler unidireccional no se

considera, por tanto, como suficiente para el mapeo de perforantes en la planificacion

17



Introduccién

quirdrgica y no puede competir con la sensibilidad y los amplios espectros de

informacién que se obtienen con los medios tecnolégicos actuales’® ">,

1.1.4.2. DOPPLER COLOR DE FLUJO BIDIMENSIONAL

Las imagenes del Doppler color ofrecen mucha més informacion y han mostrado
mejoras importantes sobre el Doppler unidireccional®™. El sistema de imagenes
permite una buena evaluacion de los vasos axiales principales, de sus ramas y de las
perforantes. Ademas puede observarse directamente el calibre y las caracteristicas
hemodindmicas de las perforantes. Presenta una sensibilidad y un valor predictivo
positivo altos y es muy precisa en la distincion entre arterias y venas, lo que convierte a
esta técnica en una excelente herramienta diagnostica en la planificacion de los colgajos
DIEAP"®®_ Ahora bien, el Doppler color presenta también una serie de inconvenientes:
consume mucho tiempo al personal hospitalario y a menudo resulta incobmoda para los
pacientes al tener que permanecer en la misma posicion cerca de una hora®"*. Muestra
una importante variabilidad entre observadores, requiere la presencia de personal
altamente cualificado que conozca la cirugia de los colgajos de perforantes, y la
informacidn obtenida no se puede reproducir, por lo que el procedimiento tiene que ser
repetido por el radiélogo.

El Doppler de barrido laser no parece una técnica util en la actualidad para la

practica clinica habitual dada su escasa disponibilidad™.

1.1.4.3. TERMOGRAFIA

Aunque la termografia mediante infrarrojos ya ha sido utilizada en la localizacion de
perforantes en el colgajo TRAM libre®’, no existen estudios que confirmen si es posible

aplicar este método para evaluar el calibre de cada perforante. Kalra y cols.” han
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llevado a cabo un estudio piloto publicado recientemente con una cdmara de infrarrojos
de segunda generacion con el fin de evaluar de forma objetiva la fuerza de perfusion de

los diferentes vasos perforantes.

1.1.4.4. ANGIO TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA

Las técnicas de imagen intravascular como el AngioTAC se basan en una opacificacion
Optima del vaso en el momento de la adquisicion de la imagen. La cantidad de aumento
del contraste es proporcional al volumen administrado y a la cantidad de yodo
depositado en los 6rganos diana o al volumen sanguineo intravascular. Existe una
relacion lineal entre la concentracion de yodo y la atenuacion de los rayos X: cuanto
mayor es el flujo de yodo, mayor es la opacificacién arterial. El flujo de yodo se puede
incrementar elevando la concentracién de yodo o la cantidad inyectada, y los protocolos
con altos flujos de yodo son recomendables en los TAC dindmicos tales como el
AngioTAC o el TAC de perfusion®.

Con los TAC multicorte los tiempos de adquisicion de imagenes estan
disminuidos, y resulta mas dificil administrar una cantidad adecuada de yodo para
conseguir una buena opacificacion vascular. Tanto la cantidad inyectada como la
concentracion media de contraste deben ser incrementadas para evitar retrasos en la
adquisicion de imagenes. Los protocolos de inyeccion bifasica de la concentracion
media de contraste con una gran cantidad de yodo inyectada inicialmente seguida de
una inyeccién mas lenta pueden proporcionar una opacificacion arterial homogénea en
el tiempo cuando se requieran tiempos de adquisicion de imagenes mas largos en el
TAC®,

En las dltimas dos décadas, el uso de los TAC se ha incrementado en un 800%.

Durante este periodo, la evolucion de las concentraciones medias de contraste se ha
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dirigido a minimizar los posibles efectos adversos eliminando la ionicidad,
incrementando la hidrofilia, disminuyendo la osmolaridad y aumentando el nimero de
4tomos de yodo por molécula®®. Los protocolos de escaneado son un tema de discusion
en la actualidad, y se han descritos dos modos de escaneado. Ambos utilizan una técnica
de seguimiento para identificar el llenado correcto del vaso por los medios de contraste
como una sefial para iniciar el escaneado. La primera técnica, después de identificar el
llenado de los vasos con contraste, utiliza un modo de retraso temporal antes de
escanear, creando asi una fase de escaneado de las venas de tal forma que puede lograr
un llenado maximo tanto de las perforantes arteriales como de las venas. Cuando se
utiliza un escaner multicorte de cuatro coronas, este retraso suele ser de unos 30
segundos, y cuando se emplea un escaner de 64 coronas la interfase de retraso es de
aproximadamente 50 segundos. Los beneficios de esta técnica es que permite un
escaneado tanto de arterias como de venas, algo esencial para completar una buena
planificacion preoperatoria.

El segundo método de escaneado no utiliza ningun retraso una vez que el
contraste ha llegado a los vasos adecuados, tan solo el retraso minimo de cada escaner
en particular (que suele ser de unos cuatro segundos aproximadamente). Se obtiene asi
una fase arterial pura que permite una mayor precision en el mapeo de perforantes
arteriales y en la visualizacidn del sistema epigastrico superficial, pero no permite una
buena apreciacion del sistema venoso.

Otro tema de discusion en el proceso de escaneado es el rango o extension del
mismo. La mayor parte de los centros limitan el rango de escaneado a los origenes de
las arterias epigastrica inferior profunda y superficial en la femoral comdn como limite
inferior, y una distancia de unos dos a cuatro cm sobre el ombligo de la paciente como

limite superior.
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Los AngioTAC tridimensionales (3D) de alta definicion han demostrado ser una
herramienta clinicamente eficaz en neurocirugia®, donde un diagnéstico preciso de
aneurisma cerebral y una planificacién quirdrgica compleja son de suma importancia
para la mejora de los resultados clinicos. Los cardidlogos y los cirujanos cardiacos
utilizan AngioTAC 3D para evaluar la enfermedad coronaria®, y los cirujanos generales
planifican transplantes renales de pacientes vivos™. La alta resolucién espacial y
temporal que se logra con el AngioTAC permite realizar una descripcion detallada del
origen, trayecto y relaciones de los vasos de pequefio calibre.

Durante el afio 2005 Alonso-Burgos y cols.”® realizaron 6 reconstrucciones
mamarias post-mastectomia consecutivas con colgajo DIEAP, cuatro de las cuales
fueron inmediatas. De forma preoperatoria se les realizd un AngioTAC para la
planificacion quirdrgica y la seleccion de la perforante dominante. Segin Giunta y
cols.®®, una arteria perforante con un patron de penetracion perpendicular en la fascia, y
un minimo recorrido intramuscular se considera la idonea para la diseccion y la
anastomosis microquirurgica. Tomando como posicion central de referencia el ombligo,
se sefialaba en la superficie cutanea del modelo 3D reconstruido, la localizacién exacta
y recorrido de las perforantes arteriales y el punto en el que emergian a través de la
fascia, grabandose la imagen en formato JPEG (Join Photograph Expert Group) en una
memoria portatil USB (Universal Serial Bus). Esa imagen se proyectaba en quir6fano
en un ordenador portatil. En el momento de la intervencién el cirujano marcaba la
localizacion descrita en la piel del paciente con ayuda de una regla. Los autores
refirieron una concordancia satisfactoria entre los hallazgos quirdrgicos y las imagenes
del TAC. No hallaron ningln vaso durante la intervencion quirdrgica ausente en la

reconstruccion tridimensional’®.
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Masié y cols.”” llevaron a cabo 66 casos de reconstruccién mamaria con colgajo
DIEAP realizando una planificacion prequirtrgica mediante el AngioTAC multicorte
para identificacion de perforantes. En los ultimos 30 de estos casos disecaron la
perforante dominante directamente sin necesidad de perder tiempo en la tediosa tarea de
identificar y disecar todas las perforantes del colgajo. En todos los casos compararon los
hallazgos intraoperatorios, la reconstruccion tridimensional del abdomen realizada a
partir del TAC-multicorte y la identificacion mediante Doppler de las perforantes. Sus
datos demostraron que la mejora de la planificacion prequirdrgica mediante la
identificacion de la posicion tridimensional de la perforante dominante del colgajo
reduce tanto el tiempo quirtrgico (con una media de una hora y 40 minutos) como la
tension del cirujano al tomar la decision intraoperatoria de seleccionar la mejor
perforante en cuanto a calibre y posicién’’. Como resultado de todo esto, se ahorra un
tiempo muy preciado de cirugia ya que no es necesario llevar a cabo una exploracién de
todas las perforantes. Ademas, la planificacion prequirdrgica garantiza que no se pierda
ninguna de las perforantes de alto flujo que pueda estar en la linea media del abdomen.
Asimismo, estos autores refieren una reduccion en la necrosis grasa y en la perdida
parcial del colgajo ya que el tamafio y la forma del colgajo pueden planificarse
utilizando el tejido mejor vascularizado por la perforante dominante’”.

Durante los tres Gltimos afios, en el Johns Hopkins Hospital Avon Foundation
Breast Cancer, Rosson y cols.” han realizado reconstrucciones mamarias con colgajos
DIEAP tras mastectomias dividiendo a las pacientes en dos grupos: aquellas cuya
planificacion quirtrgica se hizo sin AngioTAC 3D y aquellas a las que se realizd un
AngioTAC 3D de alta resolucién previamente a la intervencion. De las 17 pacientes de
este ultimo grupo, a dos se les realizd finalmente un colgajo SIEAP en lugar de un

DIEAP en funcion de los hallazgos del AngioTAC. Cuando la arteria epigastrica
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inferior superficial es de mayor calibre que las perforantes abdominales DIEAP, el
cirujano puede planificar la intervencion utilizando el sistema superficial para el disefio
del colgajo. En su serie refieren que todas las perforantes detectadas de forma
preoperatoria con un calibre mayor o igual a 1 mm fueron identificadas durante la
diseccion del colgajo en quir6fano, demostrando un alto nivel de reproducibilidad
clinica®.

Rozen y cols.?® abordaron un estudio en el que comparaban la localizacién de
ramas perforantes de la arteria epigéastrica inferior profunda mediante el Doppler de
ultrasonidos y el AngioTAC de la pared abdominal. En su estudio de diez pacientes
planificadas de forma consecutiva para cirugia de reconstruccion mamaria con colgajo
DIEAP, refieren que los ultrasonidos son menos significativos que el AngioTAC
abdominal en la identificacion de las ramas principales y perforantes de la arteria
epigastrica inferior profunda, en la visualizacion del sistema superficial de la arteria
epigastrica inferior y en las posibilidades de interaccionar con la imagen durante la
intervencion quirdrgica. Encontraron también una mayor congruencia entre los
hallazgos intraoperatorios y el AngioTAC que con los ultrasonidos®.

Con el fin de determinar la precision del AngioTAC, Rozen y cols.*** han
disefiado una serie de estudios clinicos y en cadaveres para comparar los hallazgos de
las técnicas de imagen con la diseccion y los hallazgos operatorios. Inyectaron contraste
radioldgico en la arteria epigastrica inferior de diez hemiabdomenes de cadaver sobre
los que llevaron a cabo una diseccion posterior. Sus hallazgos indican que de 154
perforantes que se vieron en el AngioTAC, ocho resultaron ser falsos positivos y seis
falsos negativos, todos en perforantes de menos de 1 mm y con un 100% de
concordancia en las perforantes mayores de 1 mm. Asi, para perforantes grandes,

calcularon una sensibilidad del AngioTAC en cadaver del 100% y un valor predictivo
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positivo del 100%. Repitieron después este mismo estudio en el ambito clinico,
comparando los hallazgos de 42 pacientes quirdrgicas consecutivas con los hallazgos
intraoperatorios. De 160 perforantes mayores de 1 mm que se vieron en el AngioTAC,
hallaron un falso positivo y un falso negativo, estableciendo por tanto la sensibilidad
total del AngioTAC en 99,6% Yy el valor predictivo positivo para el mapeo de
perforantes en 99,6%. Posteriormente, llevaron a cabo un estudio prospectivo con 110
pacientes que se sometieron a intervencién quirdrgica para reconstruccion mamaria con
colgajo DIEAP de forma consecutiva y concluyeron que el AngioTAC mantenia el alto
nivel de precision indicado®>%,

El AngioTAC se ha convertido, por lo tanto, en la técnica “gold standard” para
la planificacion prequirdrgica’”"8%%2%%  Ademas de proporcionar una identificacion
precisa de la localizacion exacta de las perforantes, el AngioTAC puede mostrar el
calibre y el recorrido de la arteria epigéastrica inferior profunda y de todas sus ramas,
puede facilitar imagenes 3D del curso que siguen las perforantes tanto en su recorrido
intramuscular como subfascial y subcutaneo, permite hacernos una idea sobre la
competencia de la pared muscular y las capas de fascia de la pared abdominal, y facilita
también informacion sobre el sistema epigéstrico superficial y otros vasos adyacentes®®
190 Esto es especialmente (til en los casos de reconstruccién mamaria bilateral donde la
morbilidad de la zona donante puede ocasionar muchas preocupaciones y donde la
selecciéon de la perforante ideal se puede hacer de forma preoperatoria, evitando las
disecciones intramusculares largas y el dafio potencial al musculo.

La planificacion prequirdrgica a partir del AngioTAC permite un estudio de la
zona donante muy facil de interpretar, no sélo por el radidélogo sino por el cirujano
plastico ya que proporciona imagenes anatdmicas. Para lograr unas buenas imagenes

preoperatorias es necesario realizar reconstrucciones 3D, a través de un software de
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ordenador que posibilita reconstrucciones multiplanares. Las técnicas de amplificacion
del volumen y de proyeccion de méxima intensidad son las que se utilizan normalmente
para este proposito y se pueden obtener en el mercado actual, a través de una amplia
variedad de programas de software comercializados por distintas compafifas®. La
obtencién de imagenes 3D a partir de estos programas permite realizar una diseccion
anatémica virtual en el ordenador, al tratarse de reconstrucciones anatdmicas. Los datos
se almacenan en un CD-ROM (Compact Disc-Read Only Memory) que puede utilizarse
facilmente en cualquier ordenador estandar y permite ser revisado tantas veces como sea
necesario.

El AngioTAC abdominal es una técnica muy bien tolerada por los pacientes
porgue es rapida y simple. Se encuentra disponible en muchos centros, es relativamente
barata, tiene unos tiempos de escaneado muy rapidos (segundos) y una baja variabilidad
entre observadores. Aunque la principal limitacion continta siendo la disponibilidad del
escaner y el software asociado, no parece que sea un problema muy importante para la
mayor parte de los centros. Se pueden lograr imagenes de alta calidad con una amplia
variedad de escaneres (de 4 a 64 coronas)®’. Las Unicas contraindicaciones para la
realizacion de un AngioTAC parecen ser una severa claustrofobia (aunque los tiempos
de escaneado sean duran tan so6lo unos segundos), sensibilidad a los contrastes
intravenosos o enfermedad renal grave.

Las mayores desventajas que presenta son el coste, el tiempo necesario para
llevar a cabo la reconstruccion tridimensional (en el grupo de Alonso-Burgos y cols.”
es de unos 30 minutos aproximadamente) y la radiacion’®. Al contrario que las otras
modalidades de mapeo de perforantes descritas anteriormente, el AngioTAC se asocia
con una exposicion a la radiacion que, aunque debe ser tenida en cuenta, no es tan

importante como se pensd en un principio. La dosis de radiacion que refieren Masia y
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cols.” es de 5,6 mSv, y Rozen y cols.?? la estiman como menor de 6 mSv, cantidad
menor que la utilizada para un enema opaco o un TAC abdominal convencional. Con
los beneficios tan importantes que supone, poco deberia preocupar el grado de
exposicién a la radiacion. Aln asi, es importante limitar el rango de escaneado y, si se
va a realizar un AngioTAC del abdomen y térax, debe tenerse en cuenta que la
exposicion a la radiacion aumenta hasta casi tres veces la dosis normal descrita
anteriormente.

La cantidad de tiempo que se ahorra en el quiréfano debe equilibrase con el
coste extra que supone realizar este tipo de planificacién quirtrgica. La evaluacion de
las imagenes y la cooperacidn entre el radidlogo y el cirujano plastico es basica para la
planificacion prequirdrgica del colgajo DIEAP, no solo para evaluar, seleccionar y
marcar los vasos sino también para que el cirujano pueda realizar las reconstrucciones

tridimensionales de una manera més rapida y util.

1.1.4.5. ANGIO RESONANCIA MAGNETICA

Las imagenes de RM, sin contraste intravenoso, también se han utilizado en el pasado
para detectar perforantes abdominales aunque su alto coste y su ciclo de escaneado lento
hacen esta técnica poco practica’®.

A la luz de los estudios recientes sobre AngioRM, la posibilidad de utilizar
técnicas de AngioRM para el mapeo de perforantes se ha convertido en una realidad. Se
han comenzado ya a realizar estudios con esta técnica y, aunque los resultados todavia
no alcanzan la precision ni la resolucion del AngioTAC, las conclusiones preliminares
apuntan hacia el potencial uso clinico de la AngioRM®#21% Sy principal beneficio es
la ausencia de radiaciones ionizantes, y como tal rivaliza de forma significativa con los

ultrasonidos. Presenta importantes beneficios frente a los ultrasonidos como son una
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mayor resolucion, el potencial para obtener mayor precision, menor variabilidad entre
observadores, y la posibilidad de abarcar un amplio espectro de informacion anatémica.
Sin embargo, al contrario que los ultrasonidos, la AngioRM es una técnica cara, con
escasa disponibilidad, precisa de la inyeccién de contrastes intravenosos y puede
provocar claustrofobia.

Con el desarrollo de futuras mejoras en esta técnica es posible que la AngioRM
se convierta en un importante rival frente al Doppler color, especialmente en aquellos
pacientes que deseen evitar la exposicion a radiaciones. El interés internacional en esta
técnica esté creciendo, con la celebracion reciente de conferencias internacionales que
sugieren que las imagenes de AngioRM pueden mejorar con la aplicacion de nuevos
contrastes, nuevos protocolos de escaneado y escaneres de mayor resolucion'%%.

Por Gltimo cabe resefiar que, a pesar de todos los esfuerzos, existen ciertas
caracteristicas anatdmicas y funcionales del colgajo (vascularizaciéon, morbilidad de la
zona donante o receptora), aspectos relacionados con el paciente (comorbilidad) y otras

consideraciones (edad del paciente, experiencia médica e infraestructuras) que pueden

invalidar la estrategia mas sofisticada disefiada para obtener los mejores resultados.

1.1.5. COMPLICACIONES

El colgajo DIEAP es la eleccion preferida por muchos cirujanos en la reconstruccion
mamaria con tejido aut6logo, ya sea inmediata o diferida, particularmente cuando se
lleva a cabo una reconstruccién bilateral'®. Son muchos los cirujanos que han
preconizado el uso del colgajo DIEAP frente a los colgajos TRAM libres o
pediculados®*3¥°11%107 e trata de un colgajo fiable, con tasas de éxito publicadas del
95 al 99,5% segun las series****°%*!, | as tasas publicadas de pérdida parcial y total del

colgajo DIEAP oscilan entre el 2,5%-8,7% de los casos segun las series y el 0,5%-5%,
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respectivamente®3*42°L107111 1) ag cifras descritas de pérdida parcial y total del colgajo
TRAM libre varfan entre el 2,2%-7% y el 0,3%-3,5%, respectivamente® 42110112113 1| o
tasa de necrosis grasa oscila entre el 6% y el 12,9%%*3**1% con una comparativa

favorable a las cifras del colgajo TRAM libre o pediculado (Tabla 1).

Autor Afio Colgajo. (N° casos) Pérdida total (%) Pérdida parcial (%) Necrosis grasa (%)
Blondeel 1999  DIEAP unilateral (74) 2,7 9,5 0,12
DIEAP bilateral (26) 0 0 0
Hamdiycols.** 1999  DIEAP (50) 2 6 6
Kroll 3 2000  TRAM libre (279) ND 2,2 12,9
DIEAP (31) ND 16,1 29
Nahabedian
y cols.® 2002  TRAM libre (49) 10,2 0 28,6
DIEAP (11) 91 0 18,2
Gill y cols. * 2004  DIEAP (758) 05 2,5 12,9
Mehraray cols.*®* 2006  TRAM libre (978) 03 2,7 NA
Scheery cols.®* 2006  DIEAP unilateral (52) 5,8 0 46,1
DIEAP bilateral (32) 6,25 3,1 37,5
TRAM libre unilateral (34) 2,95 8,8 11,8
TRAM libre bilateral (12) 8,3 0 0

ND: No disponible

Tablal. Revision de la literatura. Complicaciones colgajo TRAM versus DIEAP.

La mayor barrera a la hora de utilizar un colgajo DIEAP para reconstruccion
mamaria con tejido autélogo es la falta de confianza en proporcionar un aporte
sanguineo adecuado a un colgajo con gran cantidad de tejido usando tan solo una
perforante, con vasos que pueden tener un didmetro de 1 mm o menos'**. Con un

descenso tedrico en el aporte sanguineo del colgajo DIEAP con respecto al TRAM,
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cabria esperar un aumento de las complicaciones, como mayores pérdidas parciales o
totales del colgajo, congestion venosa y necrosis grasa''’. De hecho, en el afio 2000,
Kroll** publicé una serie de 310 reconstrucciones mamarias llevadas a cabo por un solo
cirujano en las que describia una mayor tasa de pérdida parcial y necrosis grasa en los
colgajos DIEAP con respecto a los TRAM libres, particularmente en los primeros casos.
También en el afio 2000, Blondeel y cols.™ describieron la incidencia de congestion
venosa y pérdida total del colgajo en 511 reconstrucciones mamarias. En este estudio la
gran mayoria de colgajos DIEAP fueron realizados en una institucion (Gent, Bélgica) y
todos los colgajos TRAM, tanto libres como pediculados, fueron realizados en otra
(Houston, Texas), por lo que las comparaciones directas en cuanto a tasas de pérdida
total de los colgajos son dificiles de evaluar. Ademas, en el articulo no se encuentran
reflejadas las tasas de pérdida parcial del colgajo, la incidencia de necrosis grasa ni las
complicaciones de la herida quirdrgica'*®.

La utilizacion del colgajo DIEAP provoca un menor impacto en la zona donante

39116117 Es ol sacrificio

abdominal y reduce, por tanto, la morbilidad de la zona donante
muscular que se lleva a cabo en los colgajos TRAM pediculados el responsable de la
asimetria abdominal, el dolor y la incapacidad total o parcial en las actividades diarias,
el trabajo y la practica deportiva®****°, La tasa de herniacién abdominal descrita tras
levantar un colgajo DIEAP es del 0,7%>*, y del 2,1% en los casos bilaterales'®. Estas
cifras disminuyen de forma ostensible las tasas de herniacion obtenidas tras realizar un

colgajo TRAM, cifradas en un 15% de los casos'?

. A pesar de estas cifras, existen
maultiples estudios comparativos publicados que, si bien no han sido capaces de
demostrar definitivamente una reduccion en la incidencia de morbilidad de la pared

abdominal con respecto a las hernias, flacidez abdominal o resultado

funcional®®*%2122 | dolor postoperatorio y la estancia hospitalaria si demuestran que
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son menores en aquellas pacientes reconstruidas con DIEAP que con colgajo TRAM
libre 0 pediculado®®*?*?®. Ademas, tras el disefio del colgajo DIEAP no es preciso el
uso de una malla abdominal para el cierre fascial mientras que esta malla resulta
necesaria tras un colgajo TRAM, particularmente en los casos bilaterales*’. Mizgala y
cols.*?” demostraron que la morbilidad de la pared abdominal anterior es directamente
proporcional a la cantidad de masculo recto eliminado durante el proceso.

El colgajo DIEAP, con un dafio muscular limitado, aporta mejores resultados
estéticos y funcionales en la zona donante* 21?2128 Blondeel y cols.*® demostraron
que, utilizando pardmetros de medida objetivos en pacientes al menos un afio después
de la cirugia, la fuerza en los movimientos de flexion y rotacion abdominal se
encontraba disminuida de forma significativa en aquellas pacientes sometidas a
reconstruccion mamaria con colgajo TRAM libre con respecto a las que habian sido
reconstruidas con colgajo DIEAP. Sin embargo, en el mismo estudio se realizd un
cuestionario postoperatorio entre las pacientes que no mostré diferencias significativas
entre los dos grupos en términos de limitacion funcional subjetiva de las actividades
diarias. En el afio 2007, Schaverien y cols.*?® llevaron a cabo un estudio de similares
caracteristicas, comparando 30 pacientes con colgajos DIEAP frente a otras 30 con
colgajos TRAM libre. Los resultados obtenidos apoyan los datos obtenidos por
Blondeel y cols., no encontrandose diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a la habilidad para llevar a cabo actividades cotidianas. No se hallaron, ademas,
diferencias en cuanto a la capacidad para realizar su actividad laboral previa, a pesar de
qgue un 5% de las pacientes del grupo reconstruido mediante TRAM libre y ninguna
paciente del grupo de los DIEAP manifestaran haber tenido que abandonar su trabajo
debido a una debilidad de la pared muscular. La mayor limitacién de ambos estudios es

el tiempo transcurrido desde la cirugia en ambos grupos, lo que puede conducir a
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errores. En el estudio de Blondeel y cols.*, el tiempo medio desde la cirugia fue de 32,1
meses en el grupo TRAM y de 17,8 meses en el grupo DIEAP. Schaverien y cols.'?
presentaron resultados 23 meses después de la cirugia en el grupo de pacientes
reconstruidas con TRAM libre y 14 meses después en el grupo con colgajos DIEAP.

En un estudio reciente realizado en el M. D. Anderson Cancer Center se
compara la morbilidad de la zona donante y los resultados funcionales en 35 pacientes
con reconstruccién mamaria con colgajo DIEAP frente a 124 pacientes con colgajo
MS(muscle-sparing)-TRAM libre'®. Los autores describen que no existen diferencias
en cuanto a la morbilidad de la zona donante entre ambos colgajos, y recomiendan el
empleo del colgajo DIEAP cuando una o mas perforantes atraviesan el mismo septo
intermuscular, y un colgajo MS-TRAM cuando dos o mas emergen de diferentes septos
intermusculares. Aungue no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos en términos de reintervenciones de emergencia, perdida parcial del
colgajo o necrosis grasa, describieron una tendencia (p = 0,06) hacia una mayor pérdida
total del colgajo en el grupo de los DIEAP, que no aparece descrita en ningln otro
articulo™®.

A pesar de todas estas ventajas, el colgajo DIEAP precisa una diseccién vascular
con una curva de aprendizaje larga y un mayor riesgo de causar lesiones en el pediculo
vascular. Son muchos los articulos publicados que hablan del valor de este colgajo a la
hora de limitar la morbilidad de la pared abdominal®*****%  Ahora bien, es
precisamente esa limitacién de la morbilidad en la zona donante la que podria afectar la
circulacién del colgajo en ocasiones. Como ya hemos indicado anteriormente, las tasas
de necrosis grasa del colgajo DIEAP son mayores que las del TRAM

libre31:34423L 131132 19 que podria estar causado por alteraciones en el retorno venoso.

Estos problemas venosos se encuentran documentados en algunos articulos™**™**. El
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drenaje venoso del colgajo DIEAP depende solamente de las colaterales venosas entre
el sistema venoso superficial del tejido subcutaneo y las venas perforantes profundas
seleccionadas que drenan a la vena epigastrica inferior profunda. La red venosa
intramuscular no esta presente en el colgajo DIEAP. La comunicacion anatdmica entre
el DIEAP y la vena epigastrica superficial puede ser inadecuada, especialmente si la
vena epigastrica superficial tiene un calibre mayor o igual 1,5 mm™*°. Si las colaterales
venosas determinadas por la anatomia de la paciente son escasas en el interior del tejido
subcutaneo, puede tener lugar la congestion venosa tanto en la zona receptora como en
el abdomen. En general, si la vena epigastrica superficial es mayor o igual a 1,5 mm y si
la arteria epigastrica superficial inferior existe y es mayor o igual a 1 mm, el sistema
vascular superficial es dominante en ese colgajo y deberia considerarse el disefio de un
colgajo SIEAP. Por el contrario, si la vena epigastrica superficial es pequefia o no existe
arteria epigastrica superficial inferior, el sistema vascular profundo es el dominante.

Fueron Carramenha y Costa™*®

quienes demostraron la relacion existente entre el
sistema venoso profundo vy el superficial, que es fundamental para la comprension del
drenaje venoso del colgajo DIEAP. Taylor y cols.*® han discutido el papel del sistema
venoso superficial y del plexo venoso en la encrucijada existente a la altura de la linea
media. Cuando se levanta el colgajo, se ligan ambas venas epigastricas superficiales y
todo el drenaje venoso del colgajo se distribuye al sistema profundo por venas

perforantes concomitantes mas pequefias****%’. Wechselberg y cols.'*?

sugieren que las
complicaciones venosas podrian deberse a estas perforantes venosas concomitantes
pequefias 0 dafiadas. La existencia de conexiones variables entre el sistema venoso del

colgajo y el sistema venoso profundo, podrian provocar una mala adecuacion de la vena

perforante en el drenaje del colgajo.
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Existen muchos articulos que describen la anatomia venosa y arterial de la

region inferior de la pared abdominal®"!!2133135-140

y se han llevado a cabo evaluaciones
hemodinamicas en colgajos TRAM libres™" % En cambio hay poca literatura
publicada sobre la microcirculacién y los factores hemodinamicos del colgajo
DIEAP'*. La congestién venosa puede llegar a ser problematica en este colgajo; por lo
tanto, en algunos casos, es necesaria una cuidadosa disecciéon de la vena epigastrica
inferior superficial para un drenaje venoso adicional®**24"*°,

El uso del colgajo DIEAP para la reconstruccién mamaria requiere un hospital
con las infraestructuras adecuadas para proporcionar los cuidados necesarios a este tipo
de pacientes, y cirujanos dotados de unas habilidades microquirdrgicas. En las primeras
intervenciones cabe esperar un aumento del tiempo operatorio debido a las disecciones
de las perforantes. Aln asi, con experiencia, los tiempos operatorios no suelen ser
mucho mayores que en la diseccion de colgajos TRAM libres y el procedimiento ha
demostrado ser un método de reconstruccién coste-efectivo'®.

El colgajo DIEAP ha reducido, pero no ha eliminado por completo, las
complicaciones derivadas de la zona donante. Gill y cols.3* recogen una tasa de
complicaciones generales de la zona donante de 13,6% en una serie de 758 colgajos
DIEAP realizados a lo largo de 10 afios. Aunque la mayoria de estas complicaciones
consiste en dehiscencias de la sutura abdominal, la incidencia total de hernia abdominal
fue del 0,7%. La incidencia de complicaciones es significativamente més elevada entre
aquellas pacientes que fuman activamente, padecen hipertension arterial o son
sometidas a radioterapia postoperatoria®*"**. Por esta razén, se recomienda no realizar

reconstrucciones con este tipo de colgajos en pacientes fumadoras y retrasar la cirugia

hasta haber completado los ciclos de radioterapia postoperatoria.
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La diseccion de la perforante epigastrica inferior profunda es el procedimiento
mas dificil y el que méas tiempo consume en la cirugia de reconstruccion mamaria con
colgajo DIEAP. Por ello, es importante determinar preoperatoriamente el lugar por el
que las mayores perforante emergen a través de los rectos en el &rea periumbilical.
Estudios anatomicos determinan que la hilera de perforantes méas laterales presenta un
trayecto intramuscular rectilineo y mas corto que el de las perforantes de la hilera
medial*’,

En general, una perforante de gran calibre puede vascularizar el colgajo
completo, mientras que la diseccion de multiples perforantes, aunque podria
proporcionar una mejor vascularizacion, causa un dafio mayor en el mdsculo recto
abdominal y el corte inevitable de los nervios intercostales entre las perforantes, lo que
puede provocar una atrofia muscular por denervacion. Blondeel®® determina que
cualquiera que sea el nimero de perforantes del colgajo DIEAP seleccionadas, no puede
asegurar la nutricién suficiente en el colgajo contralateral puesto que el patrén de
vascularizacion del colgajo contralateral es randomizado, incluso en el caso del colgajo
TRAM libre. Por tanto, es preferible realizar un colgajo DIEAP bipediculado para
asegurar el aporte sanguineo en la zona IV del colgajo en el caso de precisar un colgajo
grande. La diseccién de los vasos bipediculados es mas tediosa y supone un mayor
tiempo quirdrgico provocando mas agresiones a la pared abdominal. Sin embargo, en un
estudio disefiado al respecto, no se observd mayor tasa de complicaciones ni de
disfuncion de la pared abdominal durante el seguimiento de los colgajos DIEAP
bipediculados con respecto a los DIEAP unilaterales'*®,

La recuperacion espontanea de la sensibilidad puede ocurrir después de
implantes de tejido aut6logo, lo que se considera debido al crecimiento de las ramas

nerviosas sensitivas desde los bordes de la herida o desde estructuras mas profundas, y
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es el resultado de la regeneracion nerviosa™*®**°. Lehmann®* ha estudiado el nivel de
recuperacion sensitiva en mamas reconstruidas con colgajo TRAM y confirmado que se
puede recuperar la sensibilidad espontaneamente, pero el nivel sensitivo alcanzado es
pobre e inestable. Frecuentemente, la mayor parte de las pacientes reconstruidas con
colgajo DIEAP recobra la sensibilidad espontaneamente; sin embargo, los niveles
sensitivos son bajos y la recuperacion es variable e imprevisible. Blondeel™ ha llevado
a cabo intentos de realizar una sutura nerviosa entre dos nervios sensitivos puros
conectando la rama sensitiva del décimo o decimoprimer nervio intercostal con el brazo
anterior de la rama lateral del cuarto nervio intercostal, lo que incrementa de forma
significativa la cantidad y calidad de la sensibilidad recuperada, comparada con las
técnicas reconstructivas con tejido autélogo sin sutura nerviosa. A pesar de que para
confirmar estos hallazgos hace falta un mayor nimero de casos, de estudios de casos y
de controles y seguimientos a largo plazo, se prevé una mejoria evidente en las técnicas
de reconstruccién mamaria con colgajo DIEAP mediante la sutura nerviosa™>**.

Estos conceptos contindan, aun hoy en dia, siendo objeto de controversia en la
literatura, con un amplio rango de estudios que demuestran resultados diversos. Se
requiere un mayor numero de investigaciones para conocer detalladamente el
comportamiento circulatorio de estos colgajos, pero el colgajo DIEAP continlia siendo
el “gold standard” en la reconstruccién mamaria debido a su excelente resultado estético
perdurable en el tiempo, la morbilidad limitada en la zona donante y un menor nimero
de complicaciones lo que ayuda, en definitiva, a recuperar rapidamente el defecto fisico

y la autoestima perdidas tras el cancer de mama.
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1.1.6. PROTOCOLOS DE RECONSTRUCCION MAMARIA
POSTMASTECTOMIA

La reconstruccion postmastectomia (RPM) esta incluida en el tratamiento de las
pacientes con indicacion de mastectomia en la mayoria de los documentos, directrices y
recomendaciones sobre la terapia del cancer de mama**>*>**®,

En Agosto de 2007 se publicé la “Guia de buena practica en cirugia oncoplastica
de la mama” que recoge de manera amplia los distintos aspectos de la RPM*’. Tras este
documento tuvo lugar en Valencia, en Septiembre de ese mismo afio, una Conferencia
de Consenso auspiciada por la Sociedad Espafiola de Senologia y Patologia Mamaria
con la participacion de todos los especialistas implicados en el proceso de
reconstruccion mamaria (oncologos radioterapicos, cirujanos generales, ginec6logos,
radi6logos, psicologos, oncélogos y cirujanos plasticos), en la que se elabord un
Documento de Consenso. Es este Documento el que se aplica y sirve de base para el

protocolo de reconstruccion mamaria que se utiliza en todas aquellas mujeres

intervenidas quirdrgicamente para RPM en el Hospital Virgen del Rocio.

1.1.6.1. MOMENTO DE LA RECONSTRUCCION

La reconstruccién mamaria puede ser:

1. Inmediata. Es aquella que se realiza en el mismo momento de la intervencion de
reseccion oncoldgica.

2. Diferida. Es la que se realiza transcurrido un periodo variable de tiempo tras la
intervencion. Si se ha realizado tratamiento complementario, es aconsejable esperar un
minimo de 1 afio tras finalizar el tratamiento con radioterapia y un periodo aproximado

de unos 6 meses tras la quimioterapia.
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El factor limitante mas importante a la hora de decidir el momento de la
reconstruccion seria la necesidad de aplicar radioterapia adyuvante. En caso de
necesidad de radioterapia, conocida antes de la intervencién, es aconsejable la
reconstruccion autéloga o mixta. En caso de no conocer la necesidad de radioterapia y
haber realizado la reconstruccién con un expansor, se debe tomar una decision
consensuada con la paciente sobre si se retira 0 no el expansor antes de comenzar con la
radioterapia, aunque no es imprescindible la retirada del mismo para un adecuado
tratamiento oncolégico. Cuando se vaya a necesitar quimioterapia adyuvante, con
radioterapia posterior y se haya colocado un expansor, deberia procederse a la
sustitucion del mismo por una prétesis definitiva antes de iniciar el tratamiento

radioterapico.

1.1.6.2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones se enumeraran con la descripcién de cada técnica.
Contraindicaciones absolutas:

e Ladecision de la paciente de no reconstruirse.

e Condicionamientos patoldgicos del orden de alteracion de la consciencia de la
realidad, psicopatologia grave que impida el ejercicio de la volicion o sospecha
de sindrome dismorfofdbico.

e Imposibilidad de conseguir margenes oncologicamente adecuados tras la
aplicacion de terapia sistémica primaria y radioterapia.

e Enfermedad sistémica grave concomitante.
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1.1.6.3. TECNICAS DE RECONSTRUCCION

Independientemente del momento de realizar la reconstruccién respecto a la cirugia
oncoldgica (inmediata o diferida) es posible utilizar cualquiera de las técnicas que a
continuacién se enumeran con las peculiaridades, ventajas y desventajas que se citan en

cada caso.

A) EXPANSORES TISULARES-PROTESIS

Es la insercion de un implante protésico en la zona de la mastectomia, ubicado en el
area retropectoral. La eleccion de expansor tisular o protesis dependera de las
caracteristicas de cada paciente.

Indicaciones:

e Pacientes con indice de masa corporal (IMC) normal.

e EIl tamafio de la segunda mama debe ser de pequefio a moderado y con poca
ptosis, de lo contrario precisara de simetrizacion.

e Buena calidad de la piel de cobertura y del tejido celular subcutaneo.

e Integridad de la musculatura pectoral.

e La reconstruccion se podra realizar en un solo tiempo mediante protesis-
expansora con la finalidad de evitar reintervenciones, aunque la necesidad de
cirugia de remodelacion hace que frecuentemente deba recambiarse por
implantes definitivos.

Contraindicaciones:

¢ Negativa de la paciente al uso de implantes.

o Radioterapia previa con mala calidad de la piel de la zona a expandir.

e Colgajos de piel muy fina o a tension.

e Enfermedades del colageno.
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e Pérdida de la integridad del musculo pectoral mayor por su exéresis en el caso
de mastectomia radical convencional, o su atrofia post-radioterapia o por lesion
del pediculo vasculo-nervioso, lo que impedira cubrir adecuadamente la protesis.

e Es una contraindicacion relativa la negativa de la paciente a la reduccion de la
mama contralateral grande, porque los expansores o0 protesis tienen una
limitacion en su volumen, forma y proyeccién para conseguir la simetria.

Complicaciones:

e Deflaccion.

e Malposicion.

e Contractura capsular.

e Infeccion.

Extrusion.

Inconvenientes:
e Frialdad de la piel.
e Falta de evolucion armonica con los cambios corporales a lo largo del tiempo.

¢ Dificultad en obtener una mama con ptosis suficiente.

B) COLGAJOS AUTOLOGOS

i. Transposicion del muasculo dorsal ancho.

Supone la traslacion al torax de la totalidad o parte del muasculo latissimus dorsi con una
isla de piel y tejido celular subcutdneo de una dimension adecuada. Precisa
habitualmente de la colocacidn de una prétesis o expansor tisular de forma simultanea o
diferida para obtener un volumen adecuado. En ocasiones requiere exploraciones

complementarias para asegurar la integridad del pediculo vasculonervioso toracodorsal.
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Indicaciones:

e Pacientes que precisen aporte de tejidos con buena vitalidad a la zona tratada,
hayan recibido radioterapia o no, y que, conociendo las otras posibilidades de
reconstruccion con tejido autélogo, prefieran la espalda como zona donante.

e Tambien es util en cirugias conservadoras, para alcanzar una buena estética, y
como relleno volumétrico en mastectomias ahorradoras de piel.

Tipos e indicaciones especificas:

e Asistido por proétesis: en pacientes delgadas, jovenes, con musculo dorsal de
buena calidad, con la paciente que desea incremento del volumen mamario, con
buena posibilidad de simetrizar la mama contralateral con protesis.

e Técnica del dorsal ancho ampliada: cuando hay un gran paniculo adiposo,
siempre que no produzca una gran asimetria en la espalda, y en las pacientes
mayores que hayan recibido radioterapia.

e Como técnica de rescate tras reseccion de recidivas locales tras mastectomia y
que precisen reseccion total del espesor de la pared toracica.

Contraindicaciones:
e Lesion del pediculo del musculo dorsal ancho.
e Toracotomia previa homolateral.
Complicaciones:

e Pérdida del colgajo por lesién del pediculo.

e Extrusion de la protesis.

e Malposicion de la isla cutanea.

e Infeccion, seroma o hematoma.

e Retraccidn capsular periprotésica.
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Desventajas:

Cicatriz en la espalda.

Perdida de volumen, fundamentalmente por atrofia de su porcion muscular.
Aporta poco volumen a la zona tratada, por lo que suele ser necesaria la
colocacion de un implante submuscular.

Discromia de la isla de la zona donante en relacion al color de la piel del térax.
Asimetria del contorno dorsal.

Eventual limitacion funcional de la cintura escapular, que estaria desaconsejada
en pacientes que practiquen deportes como el golf, tenis o esqui de fondo.
Posible necesidad de injerto libre de piel en zona donante, si no es posible el

cierre primario por las dimensiones de la isla.

ii. Transposicion del musculo recto anterior del abdomen (TRAM pediculado).

Permite la traslacién de piel, grasa y masa muscular abdominal al térax, utilizando

el pediculo arteriovenoso epigastrico superior que discurre en el espesor de los

musculos rectos anteriores del abdomen. Para aumentar su flujo existe la posibilidad

técnica de diferirlo tras la seccion del pediculo epigéastrico inferior para tratar de

aumentar el aporte sanguineo desde la epigastrica superior. No obstante, esta

variacion técnica esta en desuso.

Indicaciones:

Paciente con suficiente volumen tisular abdominal, conocedora de las
limitaciones funcionales y estructurales que conlleva. Especialmente indicada
cuando la mama contralateral es voluminosa y ptésica.

Como técnica de rescate: cuando la colocacion previa de un implante ha

ocasionado la retraccion o encapsulamiento y dolor.
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e En pacientes que han recibido tratamiento radioterapico.

e Disponibilidad de zona donante por buena adiposidad abdominal.

¢ No posibilidad de microcirugia o cuando la paciente la rechaza.

e Recidivas locales tras mastectomia o tratamiento conservador que precise de una
amplia extension de piel para cobertura.

Contraindicaciones:

e Abdominoplastias.

e En caso de antecedente de colecistectomia laparotomica, esta indicado el TRAM
contralateral. Ante laparotomias medias supra o infraumbilicales se puede
plantear la realizacion de un TRAM bipediculado, debiéndose valorar muy
cuidadosamente la extension de la isla cutinea, en el caso de existir otras
cicatrices.

Factores de riesgo:

e Gran obesidad.

e Cicatrices abdominales que comprometan la vascularizacion dependiente de la
epigastrica superior.

e Enfermedades sistémicas como diabetes, hipertension y esclerodermia.

e Fumadoras.

Complicaciones:

e Necrosis parcial o total del colgajo.

e Hernia abdominal.

e Necrosis grasa o dehiscencia de los bordes de la herida.

e Necrosis 0 malposicién del ombligo.

e Intolerancia a la malla de refuerzo (en caso de haberla empleado para la

reconstruccion de la pared abdominal).
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e Infeccion, seromay hematoma.

Desventajas:

e Con elevada frecuencia es preciso colocar una malla de refuerzo especialmente
desde el arco de Douglas. Por tanto, provoca un déficit estructural de la pared
abdominal que se puede traducir en debilidad abdominal y un mayor riesgo de
hernias.

e Provoca un déficit funcional considerable al eliminar parte de la musculatura

abdominal, especialmente si es bipediculado.

iii. Técnicas de microcirugia (DIEAP/SIEAP/TRAM libre).

Son las técnicas que se basan en la transferencia microquirdrgica Unicamente de piel y
grasa de la zona donante, generalmente del abdomen, sin precisar de un sacrificio
muscular (DIEAP/SIEAP) o con un sacrificio parcial (TRAM libre) para conseguir una
vascularizacion adecuada. Existen otras zonas donantes menos empleadas como son la
zona gldtea o la cara interna de los muslos.

Son de gran utilidad en pacientes con afectacion importante de la piel del térax
por la radioterapia previa y con posible afectacién axilar, siendo recomendable la
utilizacion de los vasos de la mamaria interna como vasos receptores.

Indicaciones:

e Toda paciente que tenga suficiente tejido abdominal y que desee una
reconstruccion definitiva y natural. Ofrece una mayor especificidad
reconstructiva con una menor morbilidad (DIEAP/SIEAP).

o Fallo de otras técnicas reconstructivas.

e Presencia de severas secuelas tras tratamiento con radioterapia (grado I11-1V de

la escala del Radiation Therapy Oncology Group (RTOG).
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Contraindicaciones:

e Tabaquismo activo (contraindicacion relativa si se suspende al menos seis
semanas antes).

e Se consideran contraindicaciones absolutas la dermolipectomia previa o
cualquier destruccion importante de la pared abdominal que pueda comprometer
la vascularizacion de la pared abdominal a través del sistema epigastrico
inferior.

e Puede ser una contraindicacion relativa la radioterapia previa de la cadena
mamaria interna.

Complicaciones:
e Necrosis parcial o total del colgajo
e Infeccidn, seromay hematoma.
Ventajas:

e Preservacion funcional y estructural total de la pared abdominal

(DIEAP/SIEAP) o parcial (TRAM libre).
Desventajas:

e Para el equipo quirargico comporta una mayor especializacion y una curva de
aprendizaje mas larga. Unicamente lo pueden realizar con garantia de éxito
cirujanos con una experiencia y formacion microquirdrgica en colgajos de
perforantes.

e Para las pacientes supone un incremento del tiempo operatorio (tiempo medio de
intervencion quirargica de 6 horas).

e No esta al alcance de todos los hospitales.

44



Introduccién

C) CIRUGIA ONCOPLASTICA

El tratamiento inicial de eleccién en los tumores mayores de 3 cm o localmente
avanzados es la terapia sistémica primaria. Es imprescindible el marcaje de la zona
donde se encontraba el tumor antes de iniciar el tratamiento.

Indicaciones:

e Cirugia conservadora que, ya sea por el volumen de tejido resecado o por el
pequerfio tamarfio de la mama, comporte una deformidad estética de la misma con
la correspondiente secuela fisica y/o psiquica para la paciente. Por tanto, la
cirugia conservadora de mama no deberia estar indicada sin ir acompafada de la
posibilidad electiva de una reconstruccion parcial.

Contraindicaciones (las mismas de la cirugia conservadora e indicacién de
mastectomia):

e Carcinoma inflamatorio.

e Tumores T3-T4 tras tratamiento sistémico primario.

e Tumor multicéntrico.

e Microcalcificaciones extensas en la mamografia.

e Margenes quirurgicos afectos tras repetidas cirugias oncoldgicas.

e Mala relacién entre volumen tumoral y volumen mamario que permitan una
buena estética residual.

Variantes técnicas:

e Técnicas de remodelacion del propio tejido glandular siguiendo patrones
clasicos o modificaciones individualizadas de los mismos.

e Colocacion de protesis de sustitucion.

e Transposicion de colgajos aut6logos para reposicion de volumen:

o Toraco-epigastrico.

45



Introduccién

0 Variante Holstrom: ramas perforantes de las arterias mamaria interna y la
epigastrica superior.
O Colgajos de perforantes locales como el colgajo de perforantes de la

arteria toracodorsal.

1.2. REALIDAD VIRTUAL EN MEDICINA

1.2.1. LOS SIMULADORES EN EL APRENDIZAJE QUIRURGICO

Los avances que ha sufrido el campo de las tecnologias de la informacién y, dentro del
mismo, la informatica gréafica, han permitido la investigacion y el desarrollo de entornos
virtuales aplicables a diversas areas, incluyendo la medicina. La realidad virtual (RV) es
la simulacién por ordenador, dindmica y tridimensional, orientada a la visualizacién de
situaciones y variables complejas, durante la cual el usuario ingresa, a través del uso de
sofisticados dispositivos de entrada, a "mundos™ que aparentan ser reales, resultando
inmerso en ambientes altamente participativos de origen artificial. EI término "Realidad
Virtual™ supone la existencia de un complejo sistema electronico para proyectar
espacios visuales en 3D y para enviar y recibir sefiales con informacion sobre la
actuacion del usuario.

Su uso ha permitido importantes avances en sectores tan diversos como la
industria, la medicina y la arquitectura, mejorando actividades como la automatizacion
y revision de disefios, la simulacion interactiva, el disefio cooperativo, el entrenamiento
y, en general, la visualizacion e interpretacion de datos.

La tecnologia moderna se ha popularizado en el entorno académico y se ha
integrado en el mundo visual y tactil de la cirugia como parte de un proceso natural. Ya

en 1912 Rudolph Matas™®, durante su discurso presidencial en la Southern Surgical and
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Gynecological Association, predijo acertadamente que las maquinas fotograficas
revolucionarian el aprendizaje quirtrgico. Antes de los afios 50, el quir6fano era el
unico lugar en el que se podia ver cirugia fuera de las aulas. La aparicion de la
fotografia permitid a los estudiantes construir e integrar las representaciones verbales y
pictéricas de la enfermedad™®. En el aprendizaje quirdrgico las imagenes en
movimiento se hicieron particularmente Utiles para ayudar a la descripcion de las
relaciones anatémicas y procedimientos quirargicos. En los afios 80, los ordenadores se
convirtieron en una herramienta adicional con capacidad potencial para recrear la
complejidad de los tejidos y proporcionar una nueva vision de los procedimientos
quirdrgicos a través de la simulacién. A principios de los afios 90, el National
Aeronautics and Space Administration’s Ames Research Center Perceptual and
Behavioral Adaptation Group™® disefié el primer simulador quirdrgico para estudiar las
consecuencias biomecanicas de la transferencia de tendones basadas en las propiedades
generadoras de fuerza de los musculos y en la geometria de los huesos y las
articulaciones.

Coincidiendo con los avances tecnoldgicos, en las Gltimas dos décadas se han
Ilevado a cabo importantes cambios en los programas de entrenamiento quirdrgico. Los
docentes se encuentran sometidos a una presién creciente para efectuar procedimientos
de una manera mas rentable en cuanto a la relacion coste-efectividad, incluyendo el
acortamiento de los tiempos quirdrgicos y la mejora de los resultados™®®°. Ademés,
muchos de los programas docentes estan experimentando un descenso en el numero de
pacientes disponibles para la ensefianza™®, y la creciente demanda de este tipo de cursos
por parte de los cirujanos disminuye su disponibilidad como docentes experimentados

en los quiréfanos™®21%.

47



Introduccién

Estas demandas han estimulado el crecimiento de las nuevas tecnologias en
medicina y subrayado nuestro desconocimiento del proceso mediante el que los
cirujanos aprenden. Por ejemplo, tras la introduccién de la cirugia laparoscopica, miles
de cirujanos acudieron a cursos rapidos para aprender la técnica y volvieron a su
practica habitual para llevar a cabo en solitario su primera intervencion quirdrgica
mediante laparoscopia dias después. La gran variabilidad en las tasas de complicaciones
de estos nuevos cirujanos laparoscépicos colocé en el punto de mira de la opinion
plblica el tema de las competencias quirtrgicas y la seguridad del paciente!®*%.

La practica quirdrgica requiere una combinacion Unica de decisiones rapidas y
complejas de alto riesgo, habilidades manuales y habilidades tecnoldgicas que estan en
relacion con los instrumentos quirtrgicos. Por todo ello, la cirugia es algo mas que la
habilidad para llevar a cabo una serie de tareas secuenciales, y el aprendiz debe ser
capaz de contextualizar sus conocimientos aplicandolos a situaciones reales. El proceso
de aprendizaje debe ser cooperativo, con sesiones abiertas a preguntas en las que el
mentor y el estudiante participen activamente en las discusiones. Tales interacciones no
son posibles durante una sesién quirargica en un quiréfano, mientras que el
entrenamiento en un sistema de simulacion lo hace posible sin ningun inconveniente.

A medida que las nuevas tecnologias se han ido desarrollando, el concepto de
valoracion de las practicas y competencias quirurgicas se ha ido haciendo cada vez mas
importante. Los primeros simuladores que se utilizaron para la practica de técnicas
quirdrgicas eran cadaveres y animales vivos; sin embargo, las restricciones éticas y
econdmicas impuestas a estos modelos han sobrepasado a muchas instituciones. Asi, se
han desarrollado simples modelos inanimados para la practica de habilidades
quirargicas basicas. El aprendizaje en modelos se ha desplazado a los centros de

adquisicion de habilidades quirargicas como resultado de un mejor conocimiento de los
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procesos de aprendizaje adulto y una tendencia a someter a los pacientes al menor

riesgo posible'®®.

En muchos centros, los modelos de piel sintética para la préctica de
suturas quirurgicas y las simulaciones de cirugia por ordenador se estan convirtiendo en
importantes herramientas educativas™’®°. Este contexto esta desplazando al quiréfano
como lugar de aprendizaje quirargico y de desarrollo de avances tecnoldgicos hacia los
centros especializados en adquisicion de habilidades quirurgicas.

La industria de la aviacion proporciona un ejemplo ideal para comprender como
los simuladores mejoran el entrenamiento y el mantenimiento de las competencias. Los
simuladores de vuelo han servido como entrenamiento a pilotos que han adquirido asi
una mayor seguridad a bajo coste, comparado con las experiencias de vuelo real en las
que estarian mas expuestos a complicaciones y situaciones dificiles'’®*"™*. La industria
de la aviacion comenzé a utilizar estos simuladores hace décadas hasta lograr unas
cifras impresionantes en materia de seguridad a través de programas educativos
estandarizados, practica repetitiva y maltiples examenes de competencias®’.

Un principio importante en la teoria del aprendizaje de habilidades motoras es
que la practica continuada y los sistemas de retroalimentacion son determinantes en un
aprendizaje exitoso’>!", Introduciendo los ordenadores y los avances tecnolégicos en
la educacion y la préctica quirurgica podemos comenzar a seguir la estela de los 40 afios
de historia de los simuladores de vuelo*™. Se pueden utilizar los simuladores para
entrenar a los cirujanos jovenes, para mantener actualizadas las habilidades quirdrgicas
si uno se encuentra alejado de la practica clinica y para ensefiar nuevas técnicas y
manejo de instrumental a cirujanos expertos*™®.

El aprendizaje mediante programas multimedia se usa en la fase cognitiva de la
adquisicion de habilidades motoras. Estas aplicaciones presentan la ventaja de que

incorporan todo el material que utilizamos para el estudio de la cirugia (libros de texto,
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atlas de anatomia, videos, apuntes de clase, opinion de expertos y fotografias) en un
programa multimedia en el que el usuario puede navegar a su propio ritmo*’’. Cada
usuario puede buscar de forma independiente instrucciones y demostraciones, y recibir
informacion en un formato que facilita la construccion mental de conexiones entre
modelos verbales (tanto visuales como auditivos), mentales y pictéricos™. Ejemplos de
esto lo constituye el proyecto Visible Human Project'”®, biblioteca virtual que incluye
representaciones tridimensionales de cuerpos humanos tanto femeninos como
masculinos, anatdmicamente detalladas, adquiridas a través de la fusion de imagenes de
TAC, RM y secciones congeladas de cadaver. Este tipo de proyectos multimedia tienen
aplicaciones reales; de hecho, los estudiantes de medicina de la Universidad de
Colorado comprenden las relaciones anatdmicas entre vasos, 6rganos y nervios gracias a

las iméagenes 3D generadas por el programa Visible Human Project*”

. Ademas de poder
ser utilizado en las Facultades de medicina, la tecnologia multimedia tiene aplicacion en
muchas areas de la cirugia para mejorar el traspaso de informacion desde las paginas
planas de los libros de texto y atlas con los que los cirujanos han estudiado durante
décadas.

Existen otros muchos programas multimedia accesibles desde Internet como son
WebSurg™®® y BeST*®!. WebSurg es un emplazamiento multilingiie que contiene gran
cantidad de informacidn, desde indicaciones para montar un quir6fano y preparar una
cirugia hasta los pasos a seguir en distintos procedimientos quirdrgicos y cuidados
postoperatorios. BeST es un programa diseflado para examinar a los residentes de
especialidades quirurgicas, de tal forma que puede monitorizar el progreso a través de

su programa de estudios o utilizarse para el aprendizaje independiente. Existen otros

muchos programas parecidos como LaMedica’®, para residentes de cirugia
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cardiotoracica, o programas enfocados a una patologia mas concreta como la cirugia del
labio leporino®® o la anatomia de la mano™®.

Varios estudios demuestran que las Facultades de Medicina han reducido el
tiempo de aprendizaje y mejorado la eficiencia utilizando programas de ordenador

185-187. Los

multimedia para la instruccién basica y entrenamiento de sus alumnos
entornos interactivos con imagenes 3D son excelentes para comprender, por ejemplo, la
compleja anatomia quirdrgica del higado. Silverstein y cols.'® han demostrado mejoras
significativas en las puntuaciones de examenes asi como en la retencion de conceptos
cuando a los estudiantes se les muestran las relaciones espaciales de los segmentos del
higado y los vasos en vision estereoscopica. Los estudios preliminares realizados por

Montgomery y cols.™®

apuntan hacia una mayor habilidad para alcanzar la meseta en la
curva de aprendizaje de la planificacién y reparacion quirargica del paladar hendido
utilizando una herramienta de entrenamiento basada en un programa informatico.

La importante transicién que existe entre el aprendizaje mediante ordenador y
los simuladores es la que va desde la adquisicion de conocimientos a la adquisicion de
habilidades. Las habilidades que se pueden adquirir en estos modelos incluyen desde la
insercion de un catéter intravenoso en un modelo de piel sintética'®, hasta aprender a
hacer anastomosis entre arterias coronarias en un sofisticado modelo plastico de corazén

11 | a realidad virtual afiade ademas el elemento de una interactividad

bombeando
creciente.
A pesar de que los sistemas de planificacién quirargica fueron adoptados hace
un tiempo con utilidades especificas, la mayor parte de ellos han sido previstos para la
planificacion quirdrgica y el entrenamiento en intervenciones de cirugia laparoscopica y

endoscodpica, y se basan mayoritariamente en instrumental complejo y a medida. Existen

diferentes estudios que demuestran que el entrenamiento requerido para llevar a cabo
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intervenciones potencialmente peligrosas puede reducir la morbilidad y los riesgos
quirdrgicos. Los mejores resultados se logran con los sistemas de simulacion asistidos

mediante un interfaz mecéanico/electrénico en quiréfano, como son las herramientas de

192,193 |194
k)

cirugia laparoscopica el instrumental de la endoscopia intracraneal™ y la
endoscopia virtual'®. Este hecho se debe a que los instrumentos quir(irgicos habituales
(escalpelo, forceps, tijeras, osteotomo y otros) no estan disefiados para ser manejados
por ningln sistema informatico, y no pueden proporcionar ningln registro mecénico o
eléctrico de retroalimentacion de fuerza ejercida. Con los aparatos de laparoscopia y
endoscopia es muy facil conseguir informacion téctil similar a la que se obtiene durante
una cirugia real, construyendo un modelo mecanico a escala real de estas herramientas.
Los estudios de validacion de los simuladores son esenciales; simplemente por poder
medir un pardmetro éste no tiene porqué ser relevante desde el punto de vista
educacional. Todos estos sistemas necesitan, por tanto, validaciones y evaluaciones
adicionales™®.

Otros autores se han centrado en el modelado de un solo 6rgano™’, o en un solo
procedimiento quirtrgico®. Tales sistemas pueden proporcionar un alto grado de
realismo pero carecen de la capacidad de generalizacion. Los simuladores quirargicos
complejos, provistos de instrumentos roboéticos y de retroalimentacion de fuerza, han
demostrado su utilidad, pero su coste es atin importante*®. Porro®® ha conseguido
desarrollar un simulador quirtrgico de realidad virtual construido a partir de materiales
del mercado y tecnologias generales a un relativo bajo coste.

A través de un proceso denominado andlisis de tareas cognitivas, los educadores
tratan de analizar cuales son esos escalones educacionales y cémo pueden lograr una

mejor ensefianza. Anastakis y cols.*® han demostrado que las habilidades quirtrgicas

adquiridas en modelos virtuales pueden ser transferidas a pacientes reales en un
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quiréfano. Sin embargo, la transferencia satisfactoria del conocimiento y las habilidades
especificas son dificiles de probar. Los simuladores de vuelo han demostrado una
transferencia del conocimiento de un 50% lo que significa que, por cada hora que pasan
en un simulador de vuelo, los pilotos adquieren la experiencia equivalente a 30 minutos
de vuelo real. En comparacién, tan sélo se ha logrado una transferencia del 25% del
conocimiento en el caso de los procedimientos quirtirgicos?™".

Otro reto de la realidad virtual es conseguir una representacion real cuando se
mueven o deforman pequefias estructuras y piezas delicadas (como pueden ser los
huesos faciales) que se encuentran muy proximos entre si. La naturaleza de los
algoritmos descendentes que se utilizan para mover los pequefios fragmentos 6seos
permite que los huesos finos sean atravesados o que incluso desaparezcan en estas
situaciones®®. La pauta actualmente aceptada en la simulacién de tejidos blandos rompe
la compleja simetria de la piel y los 6rganos para convertirla en poligonos de graficos
tridimensionales con el fin de resolver el problema planteado por estos obstaculos
matematicos y geométricos?®™?**. Cada poligono puede tener diferentes propiedades
fisicas de tal forma que responden de manera diferente a la presion ejercida por un
poligono adyacente o por un instrumento. De esta forma, el tocar la piel situada sobre
hueso genera una resistencia diferente que cuando se toca la piel suprayacente a tejidos
blandos u érganos.

La repeticion y la retroalimentacion, ninguna de las cuales puede ser realizada
facilmente en un quiréfano, han demostrado mejorar la adquisicién de habilidades.
Wanzel y cols.*® demostraron una mejora en la ejecucion de Z-plastias por residentes
en respuesta a procesos de retroalimentacion por parte de los facultativos; y Scott y

167

cols.™" realizaron una aproximacion a la adquisicion de habilidades en relacién al

namero de repeticiones realizadas de una tarea simple, mostrando que era necesaria una
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media de unas 32 repeticiones para alcanzar el percentil 90 en rendimiento. En un
estudio de referencia realizado en la Universidad de Yale, Seymour y cols.?®
demostraron que el entrenamiento con un simulador de realidad virtual mejoraba la

206 tilizaron un

actuacion quirtrgica y disminuia los errores. Watterson y cols.
simulador de ureteroscopia para demostrar la adquisicion acelerada de habilidades
quirdrgicas.

Los simuladores de modelos humanos se han estado utilizando durante décadas
en cursos para el aprendizaje de técnicas de reanimacion cardiopulmonar en adultos y
para evaluar sus habilidades?®’. Se puede coger el mismo concepto, afiadirle algo de
realidad virtual y crear un método comprobado. Rosen y cols.*” han desarrollado un
sistema de simulacion virtual de un muslo con instrumentos quirargicos que permite al
principiante aprender a localizar estructuras, a disecar tejidos blandos y hueso, y a
suturar nervios, vasos sanguineos y piel. Existe un simulador de cirugia de senos a
disposicion de los especialistas de otorrinolaringologia para estudiar las habilidades y la
adquisicion del conocimiento a través de la practica, en un modelo de cabeza de plastico
con una pantalla que permite la navegacion virtual a través de los senos®®. Se han
utilizado simuladores quirdrgicos en los campos de cirugia general, urologia y
oftalmologia para aprender a canalizar vias venosas, para realizar exdmenes rectales
digitales y para la cirugia vitrea, respectivamente®®2%°,

En la actualidad, se estan llevando a cabo estudios piloto para introducir nuevos
usos en la simulacién mediante ordenador. Un simulador de traumatologia al que se

puede acceder por Internet**

, proporciona un método para someter a los residentes
médicos a situaciones traumaticas con el fin de evaluar sus capacidades de liderazgo y

de trabajo en equipo®*.
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Las técnicas de cirugia asistida mediante ordenador son bien conocidas en
neurocirugia para localizar de manera intraoperatoria estructuras y para la navegacion
estereotaxica®*??*®, Los sistemas de navegacion pueden dividirse en dos grandes grupos,
los que se basan en imagenes adquiridas de forma preoperatoria y aquellos que emplean
imégenes intraoperatorias a tiempo real. Los sistemas basados en iméagenes realizadas
de forma previa a la intervencion son de un disefio mas convencional y su uso se
encuentra mas extendido. Se basan en los datos de navegacién obtenidos a partir de
TAC o RM; mientras que los sistemas de navegacion intraoperatoria a tiempo real se
basan en imagenes adquiridas durante la intervencion. Estos Ultimos obtienen sus
imagenes a partir de RM intraoperatoria (RMi), TAC o sistemas de ultrasonidos.
Mediante la obtencion de imagenes y datos intraoperatorios, la base de datos del
programa de navegacion puede actualizarse durante la intervencion quirdrgica
permitiendo asi compensar los cambios en las estructuras anatomicas (como el tejido
cerebral, tumoral o cambios en los ventriculos cerebrales) #42!7,

Hace aproximadamente una década se introdujeron los primeros sistemas de
cirugia ortopédica asistida mediante ordenador basados en las imagenes obtenidas
mediante TAC preoperatorio®™®?°. Las ventajas de estos sistemas es que ofrecen un
excelente contraste entre el hueso y los tejidos blandos. Las imagenes obtenidas no se
encuentran distorsionadas geométricamente y por tanto no requieren ningun tipo de
calibracién sofisticada. Estas ventajas convierten a las imagenes del TAC en superiores
a las de la RM para la creacion de objetos virtuales, aunque el Gltimo método sea
claramente menos dafiino en términos de exposicion a la radiacion de los pacientes. Se
han llevado a cabo algunos estudios para superar las dificultades que presenta la RM,
pero el TAC continta siendo el método de eleccién para la creacion de imagenes

preoperatorias en las aplicaciones de la cirugfa asistida mediante ordenador*®#*°.
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Existe una categoria de sistemas de navegacion que funcionan sin emplear las
imégenes radioldgicas como objetos virtuales. En su lugar, se utilizan las habilidades de
rastreo del sistema para generar una representacion grafica de la anatomia del paciente
mediante la digitalizacion intraoperatoria. Puede obtenerse una relacion de la
localizacion espacial de puntos de referencia anatdmicos mediante el uso de cualquier
instrumento de rastreo. La combinacion de los puntos obtenidos con lineas y superficies
genera, paso a paso, un modelo abstracto de la geometria. Como el modelo es generado
por el cirujano, el proceso se conoce como “anatomia definida por el cirujano”. Esta
técnica es muy util cuando estan implicadas estructuras blandas dificiles de identificar
en imagenes de TAC o de fluoroscopia como son los ligamentos y los cartilagos
articulares. Existen algunas localizaciones anatomicas en las que es posible obtener
imagenes con instrumentos de digitalizacion sin acceso directo. Por ejemplo, se puede
reconstruir el centro de la cabeza femoral, que constituye una referencia importante en
la colocacién de protesis totales de rodilla, a partir de la rotacion pasiva de la pierna
alrededor del acetdbulo. No obstante, las imagenes generadas suelen ser bastante

220 intentaron solucionar este

abstractas y no son faciles de interpretar. Sati y cols.
problema superponiendo una radiografia preoperatoria a las imagenes obtenidas para
facilitar la orientacién, pero la adaptacion exacta de las dos imagenes en el espacio
resulté ser muy complicada.

La visualizacidn tridimensional de estructuras 6seas por medio del TAC o la RM
ha modificado de una forma muy importante la comprensién de los procesos
patolégicos y el abordaje de procedimientos quirtrgicos complejos por parte del
cirujano. Los beneficios aportados por estas herramientas se encuentran bien

establecidos en cirugia maxilofacial®*. Para la reconstruccién de estructuras éseas ha

resultado de gran valor el andlisis de defectos mediante ordenador y su correccion
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simulada mediante el empleo de modelos estereolitograficos?®!. La estereolitografia
mediante laser comenzé a introducirse a principios de los afios 90. Se pueden fabricar
modelos anatémicos de alta precision utilizando resina liquida acrilica, creando
instrumentos para la visualizacion, mediciones y andlisis de estructuras faciales
complejas. Gracias a los procesos tecnoldgicos en disefio grafico mediante ordenador es
posible crear una imagen especular de una estructura compleja a partir del lado sano y
utilizarla para la reconstruccion del componente dafiado. Previamente a la intervencién
real se pueden simular los procedimientos quirtrgicos sobre estos modelos. La mayor
parte de sus aplicaciones estan relacionadas con la reconstruccion de la boveda craneal,
el tercio medio facial y la region orbitaria?*?** asi como la reconstruccion
mandibular®®.

En Austria, Feichtinger y cols.?”® han comercializado un sistema de navegacion
para la toma de biopsias dirigido mediante la imagen en casos de sospecha de
recurrencia local del carcinoma de células escamosas en la cavidad oral. Tras una
cirugia radical y radioterapia en tumores de cabeza y cuello, los planos titulares
normales se encuentran sustancialmente alterados. El tratamiento quirdrgico supone una
excision y una reconstruccién quirtrgica compleja que implica la transferencia a
distancia de tejidos blandos y 06seos, lo cual distorsiona la anatomia de forma
significativa e inutiliza las pruebas de imagen postoperatorias. La radioterapia posterior
altera las estructuras locales®’. Por lo tanto, las técnicas modernas de imagen como el
TAC, la RM vy la puncion-aspiracién con aguja fina (PAAF) guiada mediante
ultrasonidos han mejorado espectacularmente en los tltimos 20 afios la supervivencia en
pacientes con cancer de cabeza y cuello®®. Sin embargo, estas técnicas de imagen
tienen una especificidad muy baja para distinguir entre tejido tumoral y alteraciones

229

titulares posterapeuticas, como la fibrosis o la inflamacion Una gran ventaja que
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ofrece la técnica propuesta por Feichtinger y cols. es que la estacién de trabajo permite
al usuario desplazarse por la imagen en un espacio 3D en muy poco tiempo?°. Se le
afiade una cuarta dimension gracias a la homogenizacion y combinacién continua del
PET (Positron Emission Tomography) al TAC. El cirujano consigue una valoracion
preoperatoria muy buena de la localizaciéon tumoral y de la infiltracion de los tejidos
circundantes, crucial para la planificacion de la intervencion quirdrgica. Los
instrumentos quirdrgicos y las agujas de biopsia se pueden equipar facilmente con un
marco de referencia para el rastreo y ser calibrados intraoperatoriamente. La literatura
demuestra una gran precision en los instrumentos de navegacion quirtrgica cerca de
estructuras delicadas, especialmente en la 6rbita o en la base del craneo®*.

Uno de los objetivos de la cirugia asistida mediante ordenador es evitar amplias
cirugias abiertas, como el abordaje subcraneal/subfrontal que supone una gran cantidad
de tiempo, y sustituirlas por procedimientos de alta precisién minimamente invasivos. A
pesar de todos los avances alcanzados en este campo, los sistemas de navegacion
asistida mediante ordenador contintian siendo herramientas de localizacion anatomicay,

cuando se utilizan como herramientas de trabajo, debemos tener presente que no poseen

sistemas de retroalimentacion de fuerza tactiles. Por tanto, pueden dar lugar a
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complicaciones™". Asi, Caversaccio y cols.”** concluyen que el desarrollo de un sistema
de cirugia asistida por ordenador para intervenciones en la base del craneo tiene un
impacto en la seguridad subjetiva y en la educacién y entrenamiento del cirujano pero
no proporciona datos estadisticos que avalen una cirugia mas eficiente.

Otra de las técnicas accesibles hoy en dia es la posibilidad de realizar una
especie de endoscopia virtual, que permite explorar partes del cuerpo hasta ahora
inaccesibles, demasiado peligrosas como para poner en riesgo la vida del paciente o

demasiado pequefias para los instrumentos quirlrgicos actuales®:. La realidad de
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aumento es una técnica que fusiona valores de ecografia e imagenes de TAC y RM con
la perspectiva del cirujano para visualizar tumores, vasos y nervios, como si todos los
tejidos fueran semitransparentes. Este método puede suponer una ventaja importante en
la planificacion de la incisién quirdrgica, para localizar tumores mamarios o para las
biopsias hepaticas®.  Se ha utilizado la endoscopia virtual para visualizar
preoperatoriamente los pulmones®?, el colon®®, el estomago, el rifién, los uréteres, la
vesicula, el Gtero, los senos y los ventriculos cerebrales®.

Las ventajas proporcionadas por las referencias dseas no estan disponibles en la
cirugia visceral. La planificacién quirargica basada en la representacion tridimensional
de drganos debe sortear los obstaculos derivados de la movilidad y flexibilidad

inherentes a los 6rganos®’2*2. Lamadé y cols.?*®

emplean reconstrucciones hepaticas
3D para localizar tumoraciones y planificar la reseccién quirtrgica, habiendo
demostrado de forma cuantitativa una mejora significativa con la planificacion virtual
en cuanto a localizacion tumoral, planos y margenes de reseccion.

Las técnicas informaticas de interpretacion de graficos se adaptan mejor a
procedimientos en los que esté implicada la manipulacion ésea frente a la de tejidos
blandos. Los algoritmos son menos complicados porque la interaccion entre dos
estructuras 6seas (como un aviéon y un edificio o un hueso y otro hueso) es
matematicamente mucho mas simple que aquella que surge de la interaccién entre un
instrumento quirdrgico y la piel, que tiene propiedades mecanicas variables para el
estiramiento, las incisiones y el corte®*,

Los simuladores pueden hacer més eficiente la educacién quirurgica para reducir
el tiempo de entrenamiento necesario en cirujanos jovenes'’®. Basicamente, podemos

formar nuestra curva de aprendizaje en realidad virtual antes de entrar a quiréfano®®.

Durante la simulacidn, el cirujano puede parar al llegar a los puntos criticos de la
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intervencion, analizar todos los aspectos necesarios sin la presién de encontrarse en
quiréfano y decidir cémo actuar cuando se encuentre en la situacion real. Pueden
probarse las distintas posibilidades y completar el simulador quirtrgico a partir de
elecciones individuales, comprobando cudl es la que conduce a un mejor resultado final.
De esta forma, muchas de las dificultades con las que nos podemos encontrar
actualmente durante una cirugia se podran sortear porque ya las habremos evaluado y se
habran solucionado en el simulador.

Los simuladores proporcionan un entorno ideal para alcanzar la meseta en la
curva de aprendizaje: no hay riesgo para el paciente, los costes son menores que los
generados en un quirdfano, la practica se puede grabar y no necesariamente ha de ser
supervisada, el procedimiento se puede interrumpir, el simulador puede ser reutilizado
cuando el procedimiento ha terminado y el movimiento operatorio se puede repetir®”’.
El desafio es continuar demostrando la posibilidad de trasladar el aprendizaje mediante
simuladores a las actuaciones quirdrgicas y a los resultados en pacientes. Con el fin de
desarrollar este objetivo es fundamental que exista una comunicacién fluida entre

cirujanos, ingenieros e informaticos para asegurar el desarrollo de herramientas que

conduzcan a la solucién de las necesidades especificas generadas en el quiréfano.

1.2.2. REALIDAD VIRTUAL EN CIRUGIA PLASTICA

Parece claro que en el futuro los ordenadores estaran involucrados no sélo en la
planificacion quirdrgica, sino también en el entrenamiento de los cirujanos, tanto
jévenes como mayores, y en la practica de la cirugia. Para que los cirujanos plasticos se
beneficien de estos avances, necesitamos implicarnos en los esfuerzos de colaboracién y
desarrollar simuladores que puedan integrarse facilmente en nuestro circuito de atencion

al paciente. Es necesaria una reestructuracion radical en el sistema de los programas de
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aprendizaje de los residentes de cirugia pléstica. Las tecnologias por si mismas no
pueden tener impacto en nuestras vidas y en nuestra practica clinica; son tan s6lo un
vehiculo para permitir la transferencia de contenidos. Asi pues, los cirujanos plasticos y
los educadores quirargicos tienen que trabajar codo con codo para desarrollar
plataformas pedagdgicas adaptadas a las posibilidades y limitaciones que presentan las
tecnologias de la informacion. A medida que los simuladores mejoran en calidad y
disminuyen en coste, la comunidad médica debe darse cuenta del valor del
entrenamiento, la evaluacién de habilidades y el mantenimiento de las mismas, que han
supuesto el pilar principal de la industria aeronadtica y la base para lograr resultados
increibles en materia de seguridad.

A pesar de que una planificacion prequirdrgica precisa es basica a la hora de
realizar una intervencion de cirugia plastica, actualmente este paso fundamental se basa,
casi exclusivamente, en consideraciones anatdmicas y geométricas puras. Semejante
abordaje proporciona indicaciones Utiles cuando se llevan a cabo procedimientos
estandarizados, pero no provee al cirujano con datos objetivos y fiables de los cambios
gue experimentan los tejidos adyacentes relacionados con la cirugia.

Con los métodos de que disponemos actualmente, se plantean ciertos problemas
a la hora de visualizar en 3D los tejidos blandos y evaluar la superficie cutanea®*.
Mientras que los huesos son estructuras rigidas que se comportan de manera estatica sin
variar de forma en un emplazamiento ideal, la visualizacion de los tejidos blandos es
mas complicada debido a su textura plastica, los cambios rapidos de tension que pueden
experimentar y su resistencia a la inmovilizacion completa. La colocacion y posicién
del paciente cuando se somete a un TAC o una RM involucra una serie de fuerzas
gravitacionales omnipresentes, asi como el contacto directo del cuerpo con diferentes

objetos al sentarse o al tumbarse, por nombrar tan sélo algunos de los elementos que
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pueden modificar la forma de la superficie corporal. Ademas, existen otros factores que
pueden distorsionar las mediciones en representacion 3D de estructuras plasticas; por
ejemplo, cuando se obtiene una imagen de la cabeza o de la cara la activacion
involuntaria de los musculos de la mimica, que puede ocurrir facilmente en el proceso
de toma de datos, puede alterar los resultados.

247 astan

Los cirujanos pléasticos del Standford y M. D. Anderson Cancer Center
trabajando en un proyecto conjunto con informaticos e ingenieros para conseguir datos
especificos en la reconstruccién mamaria y craneal con el fin de lograr el desarrollo de
sistemas de planificacion para cirugia reconstructiva que utilicen la mecénica de tejidos
y la imagen médica. Estos programas podrian ser utiles a la hora de planear la mejor
osteotomia a realizar en un determinado paciente o para calcular el eje de distraccion.
Pueden servir para la navegacion intraoperatoria, incluyendo la planificacion de
trayectorias de incisién, mediciones de la profundidad y orientacion en cada punto y
para la determinacion de la posicion, orientacién y deformacion de los huesos?**24.

Llevando la planificacion quirdrgica un paso mas alla, algunos grupos han
generado modelos que permiten una mejor comprension de la funcion en el

postoperatorio®®?*"; tal es el caso del sistema de planificacién asistido mediante

ordenador para cirugia craneofacial de Zhao y cols.**°

, que permite predecir el resultado
estético tras la cirugia asi como las mejoras funcionales. Estas aplicaciones son
particularmente Utiles en areas donde la precision y el alineamiento son cruciales, como
en la cirugia craneofacial o en la preparacion de un miembro para la colocacion de una
prétesis®°.

Pacifico y cols.®®* han utilizado un software ya comercializado, VonaVix 3D

software (IVS solutions, Germany), para realizar reconstrucciones 3D Yy estudios

preoperatorios a partir de imagenes del AngioTAC en mujeres sometidas a
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reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP. Este software ya habia sido empleado con
anterioridad en otros campos quirdrgicos, como la neurocirugia o la
otorrinolaringologia, para visualizar la vascularizacion en diferentes localizaciones
anatémicas®2%,

Se ha empleado un interfaz de graficos tridimensionales en pacientes quemados
para mejorar el diagnostico de la superficie corporal quemada mediante el dibujo a
mano alzada sobre una figura 3D%*. Toda la informacién obtenida con este programa se
puede utilizar para construir una base de datos mas precisa que permita la investigacion
en quemados®®.

Kovacs y cols.?*®

utilizan la planificacion quirdrgica mediante procesos virtuales
de representacién 3D para la reconstruccion de pacientes con quemaduras faciales
complejas. Las quemaduras faciales extensas suelen conducir a grandes discapacidades
funcionales asi como a deformidades estéticas, con la consiguiente morbilidad
psicolégica para el paciente®’. En las quemaduras grandes es esencial lograr una
reconstruccion optima, particularmente en el tercio medio facial, donde su localizacion
hace muy dificil que el cirujano reconstructivo pueda evaluar la cantidad de dafio
estructural y pérdida tisular. EI primer paso para la planificacion de una cirugia
reconstructiva en el caso de lesiones faciales importantes es conseguir una evaluacion
detallada del dafio del tejido tisular remanente asi como de la pérdida estructural. El
cirujano debe hacerse una idea de la apariencia del paciente antes del accidente. Si no
guedan suficientes caracteristicas anatdbmicas que permitan recomponer visualmente el
estado anterior, es necesario basarse en aspectos de la simetria a partir de marcas
distintivas que permanezcan intactas. Mediante ellas se crea una imagen especular para

realizar una estimacion de las partes que faltan. Si esto no es posible debido a grandes

pérdidas, el cirujano reconstructivo tiene que utilizar como recurso las analogias. La

63



Introduccién

mayor parte de estas analogias derivan de hallazgos y caracteristicas comunes de grupos
de personas fenotipicamente similares al paciente. Este proceso puede ser muy
subjetivo, como lo es la planificacion quirtrgica, que deberia ser lo més exacta posible.
Normalmente los cirujanos utilizan dibujos, plantillas y anotaciones para preparar sus
intervenciones, pero confian méas en su memoria visual, su imaginacion y su
experiencia. El registro de las superficies corporales de forma tridimensional y su
visualizacion correspondiente estan disefiados para introducir una mayor objetividad en
estos procedimientos®®.

Nosotros mismos hemos aplicado un programa de reconstruccion 3D para la
planificacion quirdrgica de procedimientos reconstructivos, con colgajos basados en
perforantes, en pacientes con quemaduras eléctricas®®. Mediante los métodos
tradicionales muchos cirujanos han comprendido y se han familiarizado con la compleja
anatomia de los colgajos libres. Aln asi, incluso los textos més precisos y con las
mejores imagenes se encuentran limitados por las dos dimensiones del material
impreso, que no permite visiones en 3D. Otra restriccion a los métodos tradicionales
para el estudio de la anatomia de los colgajos de perforantes recae en la falta de
interactividad y retroalimentacion con la anatomia estudiada. Como complemento al
conocimiento que se adquiere leyendo y observando, las disecciones en cadaver pueden
jugar un papel importante en la ensefianza de la anatomia. Sin embargo, Yy
desafortunadamente, las disecciones en cadaver no son una posibilidad en la mayor
parte de las instituciones de ensefianza debido a su alto coste y limitada disponibilidad.
Incluso cuando existen cadaveres disponibles el aprendizaje a través de ellos se
encuentra limitado por la mala diferenciacidn de estructuras anatdmicas y los planos de
diseccion alterados a causa de los compuestos quimicos que se emplean para su

conservacion, asi como por la limitacién del tiempo que puede emplearse en las salas de
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diseccion. Asi pues, las relaciones complejas en 3D existentes entre los tejidos blandos,
la vascularizacién y los elementos 6seos, hacen que el dominio de la anatomia de los
colgajos libres sea dificil y que suponga una larga curva de aprendizaje®®.

El escaneado de las superficies corporales no permite registrar las propiedades
fisicas del objeto monitorizado. En las aplicaciones médicas esto significa que no se
obtiene ningdn tipo de informacion sobre la tension tisular, la elasticidad o la densidad
de los tejidos. La planificacion quirargica mediante programas informaticos, Gtiles en la
actualidad para la visualizacion espacial de estructuras complejas, podria mejorarse de
forma sustancial si pudieran incluir estos aspectos.

Se han disefiado muchos sistemas utilizando mallas de elementos finitos para
ayudar a los cirujanos plésticos en sus procedimientos de planificacion, por la necesidad
que existe de estirar y proporcionar nueva forma a la piel del paciente, minimizando la
distorsion de los tejidos adyacentes. Entre estos sistemas se encuentra uno disefiado por
Lee para generar expresiones faciales sintetizadas por ordenador'”. Kawabata y cols.?*
también han utilizado la malla de elementos finitos para mejorar la representacion de los

tejidos y analizar los efectos de la Z-plastia y los movimientos de los tejidos blandos

faciales.

1.2.3. REALIDAD VIRTUAL APLICADA A LA OPTIMIZACION DE LOS
PROCESOS QUIRURGICOS. EL PROYECTO VirSSPA

El proposito del proyecto VirSSPA (Virtual Sistema Sanitario Publico Andalucia) es
reducir el tiempo empleado en la planificacion quirdrgica asi como el tiempo operatorio,
disminuyendo los riesgos derivados para el paciente. El desarrollo de este programa de
realidad virtual ha sido realizado por un equipo multidisciplinar integrado por

especialistas en desarrollo de aplicaciones de simulacién y realidad virtual y por
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profesionales médicos. Con esta herramienta se pretende dotar a los Hospitales
Universitarios (HHUU) Virgen del Rocio de un conjunto de instrumentos y la
infraestructura necesaria para su validacién e implantacién, que permita a los
facultativos la planificacion y la simulacion de intervenciones quirdrgicas para una
optimizacion de los resultados obtenidos.

El desarrollo de la aplicacién se divide en dos médulos diferenciados en base a

la funcionalidad especifica de cada uno de ellos.

Modulo 1. Modelizacién v planificacién.

El programa presenta un mddulo béasico de caracter general que incorpora todas las
herramientas y funcionalidades que repercuten a nivel global en el funcionamiento de la
aplicacion. Estas son las herramientas 3D que, convenientemente adaptadas para la
aplicacion y utilizadas de forma adecuada, permiten construir procedimientos
quirargicos complejos que hoy sélo pueden realizarse en tiempo real sobre la mesa de
operaciones.

Este mddulo permite ademas el disefio de nuevos tejidos, con lo que se dota a los
usuarios de las herramientas necesarias para la creacion de tejidos nuevos o la
modificacion de tejidos ya existentes sobre modelos reconstruidos a partir de
captaciones. Permite también poder crear y corregir hueso y otros tejidos de forma
virtual, previo paso a la cirugia “real”. Estas capacidades abriran un nuevo campo de
trabajo hacia futuras funcionalidades de simulacion de comportamiento en tejidos
sometidos a diferentes condicionantes fisicos.

La jerarquizacion de la informacién es fundamental para que la aplicacion pueda
trabajar con diferentes fuentes simultaneamente. La construccién y generaciéon del

modelo a partir de varios DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine),
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que a su vez provengan de diferentes métodos diagnésticos (TAC, RM), y la insercion
de diversos elementos geométricos (implantes, instrumental y planos de seccién),
ademas de la reconstruccion con diferentes técnicas (filtros y semillas), nos obligan a
disponer de una estructura interna que permita almacenar y manipular todos los objetos
de forma racional y controlada. Se trata de aplicar técnicas ya utilizadas en otros
ambitos, como el de la ingenieria, adaptandolas a esta aplicacion, ademés de prever
necesidades futuras.

El formato DICOM es un estandar mundial para la transmision vy
almacenamiento de imagenes médicas, desarrollado conjuntamente por el American
College of Radiology (ACR) y el National Equipment Manufacturers Association
(NEMA) ?®°. E| formato es realmente amplio y complejo y existen grandes voldmenes
de documentacion que abarcan todas las posibilidades y opciones definidas en el
estandar.

Los prototipos existentes en el mercado permiten la visualizacion de un Unico
modelo 3D generado a partir de imagenes provenientes de una captaciéon DICOM. Si el
usuario decide crear un nuevo modelo con unos valores de segmentacion diferentes, el
software elimina actualmente el modelo anterior antes de visualizar el nuevo. El
programa VirSSPA propone, sin embargo, extender el concepto de modelo 3D a una
estructura mas compleja y jerarquizada utilizando una estructura en forma de arbol para
representar las diferentes clases de tipologias que pueden aparecer dentro del modelo.
Estos objetos pueden ser, por ejemplo, diferentes geometrias, luces, planos de corte,

secciones, etc. (Figura 7).
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Figura 7. Ejemplo de diferentes visualizaciones que muestran las grandes
ventajas que aporta el nuevo modelo 3D definido. En este caso, el modelo esta
formado por 3 nodos de geometria con diferentes planos de seccién. La
aplicacion permite definir materiales diferentes para cada nodo, ademas de otras
propiedades tales como visibilidad y transformacion geométrica.

Es posible asignar diferentes tipos de informacion a cada uno de estos nodos del
arbol, en funcion del tipo de objeto al que pertenezcan. Asi, por ejemplo, podemos
poner anotaciones a la geometria, indicando informacion de tipo subjetivo y de gran
valor afiadido para el usuario. Para permitir una visualizacion mas clara es posible
activar o desactivar los diferentes nodos y subarboles, con lo que conseguimos la
representacion o el borrado de todo lo que hay en cada uno de estos subarboles. Con
esta nueva estructura, cada vez que el usuario decide generar un nuevo modelo 3D con
unos valores de segmentacion diferentes, el nuevo modelo 3D creado se afiade al arbol
como un nuevo nodo sin afectar en nada a los modelos creados anteriormente. Tal y
como se puede ver en la figura 7 el nuevo modelo 3D no contiene Gnicamente nodos de

geometria, sino que el arbol jerarquico puede contener nodos de diferentes tipos que
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permiten presentar de una manera mucho mas intuitiva elementos como secciones por
un plano, capas de distancias lineales o superficiales o simplemente nodos intermedios
que permiten estructurar el arbol de manera més Idgica. La introduccion de este nuevo
concepto de modelo 3D, entendido como un arbol jerarquico de nodos con diferentes
propiedades, supone una evolucion muy importante hacia una aplicacién 3D mucho méas
completa y prepara el camino hacia los modulos de simulacion.

El software trabaja con un formato propio de almacenamiento que permite
optimizar la organizacion de todos los datos. El fichero de datos contiene toda la
informacion relativa a un modelo 3D generado a partir de una captaciéon DICOM, y
permite su recuperacién completa sin pérdida de informacion relevante.

La aplicacién dispone de una libreria predefinida de materiales, en la que se
incluyen algunos de los materiales més utilizados, como puede ser el material empleado
para la simulacion anatémica de los huesos y musculos. El usuario puede crear sus
propios materiales y afiadirlos a esta libreria, con lo que un material puede ser usado en
diferentes reconstrucciones de modelos 3D.

Una de las funcionalidades mas interesantes del programa es la visualizacién por
capas, en la que se aplican transparencias a los diferentes érganos reconstruidos a partir
de una misma captacion, para poder representarlos todos a la misma vez en una sola
imagen de una manera mas clara y didactica. Gracias a ello es posible visualizar
diferentes drganos internos a través de drganos externos lo cual permite, por ejemplo,
ver los pulmones a través de la piel o los huesos a través del musculo, apreciando muy
facilmente la situacion tridimensional de los diferentes drganos en relacion con el resto

de los elementos anatomicos (Figura 8).
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Figura 8. Visualizacion de un modelo 3D compuesto por diferentes 6rganos. Se
observan con gran claridad a través de la piel los rifiones, el corazén y el higado.
El hecho de tener la piel ayuda a situar mejor los diferentes drganos globalmente
dentro del cuerpo del paciente.

Se ha dotado a la aplicacion de la funcion de calculo de distancias y volumenes.
Esta ultima, permite calcular de manera precisa los volimenes de las diferentes zonas o
regiones de interés de los modelos reconstruidos a partir de informacion DICOM.
Gracias a ello el usuario puede obtener informacion totalmente objetiva sobre los
tamarios de los diferentes elementos estudiados, lo que permite calcular, por ejemplo, la
diferencia de volumen antes y después de una intervencion quirurgica. Esto es posible
mediante una serie de herramientas interactivas especificas que permiten seleccionar la
zona sobre la que queremos realizar el calculo. Mediante el célculo de distancias entre
geometrias conexas se pueden comparar medidas del mismo tipo, o una misma medida
en diferentes momentos a lo largo del tiempo. El aplicativo permite el célculo tanto de
la distancia lineal como de la distancia euclidea entre dos puntos cualesquiera del
modelo, y de la superficial como la distancia de la linea que recorre la superficie entre

dos puntos cualesquiera del modelo.
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Las imagenes DICOM contienen un valor de propiedad asociado a cada punto de
la imagen. Este valor de propiedad puede ser informacion de diversa naturaleza
(densidad en el caso de una TAC o respuesta electromagnética en RM). La visualizacion
por defecto establece una escala de grises que asocia el color negro (RGB 0,0,0) al valor
minimo, el color blanco (RGB 255,255,255) al valor méaximo, y la interpolacion lineal
entre ambos a los valores intermedios. Pero esta visualizacion por defecto puede ser
facilmente mejorada si se permite al usuario modificar libremente parametros de brillo y
contraste (DICOM window width/level adjustment). En la figura 9 se muestra la mejora

que esta herramienta puede ofrecer para la visualizacion del abdomen de un paciente.

Tilt: 0.0 degrees

ms

Figura 9. La vision en 2D de las imagenes DICOM puede ser mejorada
afladiendo controles de brillo y contraste. ElI efecto es simplemente de
visualizacion pero, tal y como se observa en la figura, el cambio puede permitir
una mejor imagen de las estructuras internas.

La imagen DICOM en ambos casos es exactamente la misma, pero se han
modificado los parametros de brillo y contraste. Las imagenes de la figura 9 se han
obtenido con el software AccuLite DICOM Viewer de la empresa Acculmage
Diagnostics Corporation que se distribuye gratuitamente por Internet®®.

Para mayor comodidad y facilidad de uso por parte del usuario de las

herramientas de creacién de geometria desarrolladas en el modulo, se incluye la
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posibilidad de que dentro de la ventana 3D, ademéas de obtener una vista arbitraria
ortogonal o en perspectiva, puedan utilizarse las vistas ortogonales clésicas, es decir, la

vista frontal, el perfil y el alzado (Figura 10).
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Figura 10. Representacion de un craneo desde las cuatro vistas clasicas, la
superior, perspectiva, frontal y lateral.

La aplicacion de extraccion de caras planas permite seleccionar caras planas
pertenecientes a algunos tejidos dentro de una geometria ya existente y recortarla o
separarla de esta. Después de proceder a esta operacidn estas nuevas caras pasan a ser
un objeto diferente con propiedades independientes del objeto original. De esta forma el
usuario puede cargar el modelo de algun paciente ya existente y extraer de este modelo
parte de la geometria, pudiendo afadir este tejido extraido en algun otro lugar. De la
misma manera en que se definian las secciones virtuales, la aplicacion permite cortar
geometrias tridimensionales a partir de planos de corte. En esta funcion el corte se

produce realmente en el modelo, creando nuevos objetos y nuevas caras (Figura 11).
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Figura 11. Corte de la geometria mediante la utilizacion de dos planos de corte
y extraccion de un trozo de la mandibula.

El software del programa permite también poder realizar trayectorias con la
camara asi como animar los movimientos de la geometria. Esto incluye tanto las
manipulaciones y transformaciones geometricas efectuadas a cada uno de los modelos
3D como el control de la cdmara y los cambios en el punto de vista. Todo ello puede ser
almacenado en un archivo en el disco duro, lo cual posibilita que sea recuperado y
reproducido fielmente por otras personas en sesiones posteriores. De esta manera, dada
una simulacion cualquiera, el usuario puede ir desplazandose por la escena virtual 3D,
cambiando el punto de vista en busca del mejor angulo en cada momento para observar
la simulacion.

Es posible grabar todos los comandos que se han realizado dentro de una sesion
de trabajo, o a partir de cierto momento, con lo que el usuario reproduce de manera
secuencial todo lo que ha hecho, permitiendo a los profesionales médicos grabar una
sesion completa para utilizarla como planificacion para una determinada operacién
quirtrgica que tendrd lugar mas adelante. Los videos generados de la aplicacion se
almacenan en un formato ampliamente extendido como es el AVI (Audio Video
Interleave) de Windows, para permitir la visualizacion independiente desde fuera de la

aplicacion. La generacion de videos aporta la posibilidad de generar videos-tutoriales
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donde el usuario-aprendiz puede observar como un experto ha ido desarrollando el
proceso en su totalidad.

Modulo 2. Simulacién

El segundo modulo abarca el complejo &mbito de la simulacion quirdrgica, orientado
tanto a la formacién y entrenamiento de cirujanos como a la preparacién de
intervenciones quirdrgicas de valoracion de contorno corporal y de reconstruccion de
cabeza y cuello. Este modulo se centra esencialmente en la simulacién de entornos
faciales para las intervenciones quirurgicas de cabeza y cuello, modelizando estructuras
anatdbmicas como son los huesos. Mediante este modulo se definen procesos de
manipulacion geométrica que permiten, de forma sencilla e intuitiva para los
profesionales sanitarios, realizar pruebas y manipulaciones virtuales de cara a la mejor
comprension y preparacion de una intervencion, facilitando la planificacion quirdrgica
mas precisa posible.

En el contexto de la simulacion y la planificacién quirdrgica, el programa
VirSSPA constituye un enfoque Unico en la forma en que los sistemas informaticos se
pueden utilizar para planificar quirirgicamente una intervencion. Los trabajos anteriores
se han centrado en construir modelos mecanicos de tejidos blandos en los que se pueden
probar diversos procedimientos o en crear sistemas de imégenes que interpretan la
morfologia del paciente. Este programa auna los dos componentes en un entorno de
simulacion gréfica donde los procesos de simulacion estan vinculados al modelo
gréafico. Por tanto, este enfoque es crucial para una exitosa aplicacién clinica del analisis
mecanico de tejidos blandos porque el cirujano no posee ni el tiempo ni el
entrenamiento requerido para planificar una cirugia reconstructiva con colgajos basados
en perforantes con un nivel de detalle adecuado sin el apoyo de técnicas

complementarias.
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Justificacién

2.1. JUSTIFICACION

El impacto psicoldgico causado por la cirugia radical del cancer de mama es diferente al
de cualquier otro tratamiento oncoldgico y afecta a algo que es distintivo de feminidad,
a la autoestima, a la percepcién de la propia imagen y a la sexualidad, ademas del
impacto causado por la propia enfermedad. La reconstruccion mamaria tras la
mastectomia es una opcién decisiva que contribuye a disminuir o a evitar posibles
trastornos emocionales, debidos a la sensacion de mutilacion y agresion provocados por
el cancer mamario. Esta alternativa es clave en el desarrollo del proceso rehabilitador en
las pacientes mastectomizadas puesto que, al permitir la posibilidad de recuperar una
imagen corporal adecuada, evita la pérdida de autoestima e impide que las emociones
negativas se apoderen del estado de animo en un momento en que estas podrian
interferir negativamente en el restablecimiento de la salud.

Las secuelas psicosociales en la vida de las pacientes mastectomizadas incluyen
una percepcion pobre de la imagen corporal®®, depresién severa, baja autoestima, y
alteraciones del comportamiento social y de las relaciones laborales®®. En los Gltimos
afios existen multiples estudios que documentan los beneficios sociales, emocionales,
psicoldgicos y funcionales de la reconstruccion mamaria, incluyendo una mejora de la
salud psicoldgica, de la autoestima®®*, de la sexualidad y la percepcién de la propia
imagen®®® y un descenso del umbral de preocupacién por la recurrencia del cancer®®. La
literatura proporciona evidencias consistentes que sustentan que la reconstruccion
mamaria postmastectomia es el determinante mas importante de salud y bienestar a
largo plazo en pacientes con cancer de mama.

La reconstruccién mediante tejido autdlogo es considerada el “gold standard”
para la reconstruccion de la mama en mujeres, logrando un aspecto y una textura muy

naturales. A pesar de estas importantes ventajas, la reconstruccion mamaria con colgajo
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DIEAP no es un procedimiento facilmente reproducible, siendo su principal limitacion
la complejidad quirdrgica y una curva de aprendizaje larga. La mayor dificultad técnica
de este colgajo reside en la localizacion y eleccion de la perforante adecuada en flujo y
posicion para nutrir el colgajo, asi como en la diseccion intramuscular de dicha
perforante, requiriendo un extenso conocimiento de la anatomia quirdrgica y una
cuidadosa diseccion a través de las fibras musculares.

No es fécil predecir cuantas perforantes presentard el colgajo, su calibre, el
punto donde penetran la fascia y su trayectoria intramuscular. Sin una cuidadosa
planificacion prequirdrgica, el cirujano puede desconocer si ese territorio ha sufrido una
agresion quirdrgica previa asi como la existencia de cicatrices abdominales o
variaciones anatémicas. La distribucion anatémica de estas perforantes abdominales es
altamente irregular, por lo que una precisa evaluacion preoperatoria de la anatomia
vascular de la pared abdominal es extremadamente valiosa para la mejora de la técnica,
la estrategia quirargica y para llevar a cabo procedimientos mas rapidos y seguros para
el paciente®.

El colgajo DIEAP comenzé a utilizarse para la RPM en nuestro hospital en el
afio 2003. En enero del afio 2008 nos introdujimos en la validacién y aplicacion clinica
de la herramienta de realidad virtual VirSSPA con el Subproyecto de Investigacion
Experimental “Aplicacion clinica de la herramienta VirSSPA en Cirugia Plastica en
HHUU Virgen del Rocio: subproyecto DIEAP-VirSSPA”; una ampliacion del proyecto
inicial “Realidad Virtual Aplicada a la Optimizacion de los Procesos Quirargicos”
Ilevado a cabo por la Red de Hospitales Publicos de Andalucia en colaboracion con la
Fundacién Alcala Innova y la Escuela de Ingenieria de la Universidad de Sevilla para el

desarrollo del aplicativo VirSSPA.
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El entorno 3D que se crea con la herramienta de realidad virtual VirSSPA a
partir del AngioTAC abdominal, asi como la posibilidad de interaccionar con el mismo,
permite planificar de forma precisa el abordaje quirdrgico del colgajo. Esta herramienta
posibilita no sélo localizar los vasos perforantes DIEAP, sino evaluar también de
manera global la planificacion quirdrgica e interaccionar con el campo operatorio de
forma no invasiva.

Los procesos reconstructivos, como el que nos ocupa, deben ser valorados y
estudiados en la medida en que se pueda obtener de ellos los resultados mas
satisfactorios para el paciente asi como la mayor efectividad. Por ello, creemos
necesaria una valoracion objetiva y un estudio de la planificacion prequirtrgica del
colgajo DIEAP con la herramienta de realidad virtual VirSSPA para obtener los mejores
resultados funcionales y estéticos en nuestras pacientes con la menor morbilidad y en el

menor tiempo quirurgico posible.

2.2. ACREDITACIONES

El estudio que presentamos recibio la autorizacion de la Comision de Investigacion y
Ensayos Clinicos del Hospital Universitario Virgen del Rocio, siendo solicitado por la
Fundacién Reina Mercedes para la Investigacion Sanitaria y subvencionado por la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia (programa Promocion de la Salud). El
proyecto VirSSPA se ha desarrollado entre los afios 2005 y 2008 siendo el investigador
principal Carlos Luis Parra Calder6on y consta de los siguientes proyectos abajo
resefiados:

- “Realidad Virtual aplicada a la Optimizaciébn de procesos quirdrgicos”

(Expediente 47/05).

- “Realidad Virtual aplicada al entrenamiento de cirujanos” (Expediente 49/06).
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“Gestion de Conocimiento integrada en un entorno de Realidad Virtual”

(Expedientes 316/07 y 44/08).

El contenido de esta tesis es el resultado de dos estudios sobre la aplicacion de
las herramientas de realidad virtual en la planificacion quirtrgica de reconstruccion
mamaria con colgajo DIEAP. Ambos estudios se complementan entre si.

El primero de ellos “Validacion de una herramienta de realidad virtual para
la planificacién prequirurgica de la reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP”,
ha generado unos resultados que ya han sido presentados en el VI Foro de
Investigadores de HHUU Virgen del Rocio y | Claustro del Instituto de Biomedicina de
Sevilla-1BIS, en el XLIII Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Plastica, Estética y Reparadora (SECPRE) y en la XXI Reunion de la Sociedad
Andaluza de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora (SACPRE); y publicados como: “A
three-dimensional virtual reality model for limb reconstruction in burned patients” en la
revista Burns, Journal of the International Society for Burn Injuries; “Use of a three-
dimensional virtual reality model for preoperative imaging in DIEP flap breast
reconstruction” en la revista Journal of Surgical Research; y “The virtual reality tool
VirSSPA in planning DIEP microsurgical breast reconstruction” en la revista
International Journal of Computer Assisted Radiology and Surgery.

El segundo estudio “Estudio comparativo de reconstruccion mamaria
mediante colgajo DIEAP con la aplicacién del programa VirSSPA” es un estudio de
casos y controles para establecer las ventajas y utilidades que esta herramienta puede
introducir en la técnica quirdrgica del colgajo DIEAP. Estos resultados forman parte del
estudio “Computerised tomography angiography with VirSSPA 3D-software for

perforator navigation improves perioperative outcomes in DIEP flap breast
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reconstruction” aceptado para publicacion en la revista Journal of Plastic and
Reconstructive Surgery. Los resultados generados han sido presentados también en la
conferencia internacional Computer Assisted Radiology and Surgery (CARS) 2009 en
Berlin, en la XXVIII Reunion Nacional de la Sociedad Espafiola de Senologia y
Patologia Mamaria y en la XXIV Reunion Nacional de la Union Cientifica Internacional
de Radio.

Cada uno de los articulos publicados y comunicaciones que se han realizado con

estos resultados pueden verse en el apartado 13, titulado “Acreditaciones del Proyecto”.
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Hipotesis

Consideramos que la realidad virtual es un gran recurso para los profesionales médicos,
especialmente en el ambito de la cirugia reconstructiva, puesto que la inspeccion
interactiva de determinadas estructuras permite la introduccién de mejoras sustanciales
en el &mbito de la formacion, diagnosis no invasiva y planificacion de intervenciones
quirdrgicas. Asi pues, sostenemos como hipotesis de trabajo conceptual:

La planificacion quirdrgica asistida mediante el programa de realidad virtual
VIirSSPA para la reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP optimiza el proceso
quirdrgico aumentando la fiabilidad de las decisiones, reduciendo el tiempo de toma de
las mismas y aumentando la eficacia de las intervenciones. Todo ello provoca una

mejora de la calidad global, que redunda en beneficios directos al paciente.

A nivel operativo hipotetizamos:

- Que el software aplicativo del programa de reconstruccion tridimensional
VIirSSPA muestra una precision y exactitud en las medidas similar a las
obtenidas durante el proceso quirdrgico, con una perfecta adaptacion del sistema
a la realidad.

- Utilizando esta herramienta en los procesos mamarios reconstructivos
microquirdrgicos con colgajo DIEAP se consigue disminuir el tiempo
operatorio.

- Las complicaciones tras reconstruccion de mama con colgajo DIEAP aplicando
la herramienta VirSSPA para la planificacion quirdrgica son comparativamente
menores que las debidas a otras herramientas registradas en la bibliografia
existente.

- Existen circunstancias y factores que pueden afectar los resultados y que

debemos tener en cuenta al indicar esta técnica de reconstruccién mamaria.
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El aplicativo VIirSSPA permite que la toma de decisiones en la fase de
planificacion quirurgica pueda realizarse de forma mas rapida y fiable, y que los
profesionales con un grado de experiencia 0 conocimiento mas bajo se
beneficien del valor afiadido que esta aplicacion proporciona para tomar

decisiones con el mismo grado de fiabilidad que los profesionales expertos.
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Obijetivos

Este proyecto tiene como objetivo demostrar un incremento en las tasas de éxito de este
tipo de intervencion asi como una disminucién de los tiempos de quirdfano y la
morbilidad quirargica gracias al uso de la herramienta de realidad virtual VirSSPA para

la reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP.

A) Obijetivos generales

1. Validacion de la herramienta VirSSPA de realidad virtual para la localizaciéon de

perforantes abdominales en la cirugia de reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP.

2. Demostrar que el programa VirSSPA permite una planificacion quirtrgica con datos
adicionales y mas precisos que los proporcionados por las otras técnicas publicadas para
el mapeo de perforantes en la reconstrucciéon mamaria con colgajo DIEAP, con respecto

a la localizacion de perforantes y a su trayecto intramuscular.

3. Optimizar el proceso de planificacion quirdrgica en intervenciones reconstructivas
mamarias con tejido autélogo mediante el uso de una herramienta de ayuda a la
planificacion que permita la disminucion del tiempo de programacion de la intervencion

y del tiempo operatorio, asi como la mejora de los resultados en dichas intervenciones.

4. Pilotar la introduccién de esta herramienta en nuestra actividad quirargica
reconstructiva como paso previo a la extension de esta tecnologia a otras especialidades

médicas y quirdrgicas.
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5. Llevar a cabo un estudio comparativo entre la técnica de reconstruccion mamaria con
colgajo DIEAP “clasica” y aquella en la que la planificacion prequirurgica se ha
realizado con el aplicativo VirSSPA, mediante la definicion y estudio de objetivos
cumplidos (resultados), riesgos para el paciente (morbilidad) y costes de la actividad,

por medio de indicadores que permitiran valorarlos.

6. Detectar e identificar qué otros factores pueden influir en los resultados obtenidos con
las dos técnicas microquirdrgicas que podrian explicar la gran variabilidad de los

encontrados en la literatura.

B) Obijetivos especificos

7. Disminucion del tiempo quirdrgico. La disminucion del tiempo de quirdfano
necesario para la intervencion supondra la reduccion de costes (coste horas-quir6fano)
para la Administracion. Asimismo, aumentard la calidad asistencial a las pacientes con

la consiguiente reduccion de riesgos sobre la salud de las mismas.

8. Disminucion del tiempo de diseccion del colgajo DIEAP, lo que supondra un
aumento de la calidad de trabajo de los profesionales sanitarios, evitando el cansancio y

la falta de concentracion a consecuencia de las intervenciones de larga duracion.

9. Incremento de las tasas de éxito en las intervenciones microquirdrgicas para
reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP tras la introduccion de la herramienta

VirSSPA de realidad virtual.
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Material y Método

5.1. VALIDACION DE LA HERRAMIENTA DE REALIDAD VIRTUAL

VirSSPA EN LA PLANIFICACION PREQUIRURGICA DEL COLGAJO DIEAP

5.1.1. AMBITO DE ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo prospectivo de una muestra de 12 pacientes
mastectomizadas y sometidas a reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP durante el
periodo de inclusion establecido, atendidas en el Servicio de Cirugia Plastica del

Hospital Virgen del Rocio (Sevilla).

5.1.2. PERIODO DE ESTUDIO
Se incluyeron las pacientes intervenidas de forma consecutiva en el periodo

comprendido entre el 1 de Diciembre del afio 2007 y el 30 de Abril del afio 2008.

5.1.3. POBLACION DE ESTUDIO

Se selecciond una cohorte de 12 mujeres que de forma consecutiva fueron sometidas a
una reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP en el servicio de Cirugia Plastica del
Hospital Virgen del Rocio, y en las que se realizo la planificacion prequirtrgica con la

herramienta de realidad virtual VirSSPA.

5.1.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes mastectomizadas con indicacién de reconstruccion quirurgica mediante
colgajo DIEAP.

- Pacientes que hubieran firmado el Consentimiento Informado para tal fin y a las que se
hubiera explicado convenientemente el uso de la herramienta de realidad virtual

VirSSPA para la planificacion prequirtrgica de su intervencion.
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5.1.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Tabaco. Cualquier paciente que fumara activamente en la fecha de la intervencion no
fue admitida en nuestro estudio.

- Radioterapia postoperatoria tras la reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP.

5.1.4. IDENTIFICACION DE LOS CASOS
Las pacientes eran identificadas para su inclusion en el estudio a través de las Consultas
de Cirugia Plastica del Hospital Virgen del Rocio por todos los Facultativos
Especialistas de Area del Servicio. Una vez identificadas eran remitidas a una Sesion
semanal de Microcirugia que tenia lugar los miércoles a las 08:15 horas. En esta sesion
eran valoradas por el equipo quirurgico que llevaba a cabo la reconstrucciéon mamaria
con colgajo DIEAP para la indicacion definitiva del procedimiento y su inclusiéon en
lista de espera quirargica.

A partir del 1 de Diciembre del afio 2007, en todas las pacientes incluidas en
lista de espera quirdrgica para reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP se realizaba

una planificacion preoperatoria con la herramienta de realidad virtual VirSSPA.

5.1.5. VARIABLES DE ESTUDIO

Se estudié la variable distancia entre el punto exacto en que la perforante emerge a
través de la fascia del musculo recto abdominal y el ombligo de la paciente, obtenida
mediante la reconstruccion 3D de la pared abdominal con VirSSPA, y comparada con la
distribucion y las medidas reales de la misma obtenidas durante la intervencion
quirtrgica. Estas mismas medidas eran recogidas también de forma intraoperatoria por
el cirujano y la investigadora y se plasmaban en una hoja de calculo realizada con el

programa Microsoft Office Excel 2003 (Microsoft, EEUU).
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5.1.6. INDICACION QUIRURGICA

La reconstruccion postmastectomia esta incluida en el tratamiento de las pacientes con
indicacion de mastectomia en la mayoria de los documentos, directrices y
recomendaciones sobre la terapia del cancer de mama'>>">°.

En Agosto de 2007 se publicé la “Guia de buena practica en cirugia oncoplastica

de la mama” "’

que recoge de manera amplia los distintos aspectos de la RPM. Tras
este documento tuvo lugar en Valencia, en Septiembre de ese mismo afio, una
Conferencia de Consenso auspiciada por la Sociedad Espafiola de Senologia y Patologia
Mamaria en la que se elaboré un Documento de Consenso. Este Documento se aplica y
sirve de base para el protocolo de reconstruccion mamaria que se utiliza en todas
aquellas mujeres intervenidas quirurgicamente para RPM en el Hospital Virgen del
Rocio. Los pormenores del documento asi como los criterios de seleccion de pacientes

para este tipo especifico de reconstruccion mamaria con tejido autélogo ya han sido

descritos anteriormente bajo el apartado Introduccion.

5.1.7. TRATAMIENTO
Todas las investigaciones y procedimientos fueron realizados en su totalidad en el

Hospital Virgen del Rocio con el mismo equipo de radidlogos y cirujanos plasticos.

5.1.7.1. PREOPERATORIO

De forma previa a la intervencidon quirurgica, a todas las pacientes se les realizaba un
AngioTAC abdominal. Tras entregar la solicitud de peticion del estudio radioldgico al
Servicio de Radiologia, las pacientes eran citadas en el TAC del Hospital de
Traumatologia un martes (dia asignado por Radiologia a los pacientes de la Unidad de

Abdomen). El mismo dia, o al dia siguiente de que se hubiera realizado la prueba
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radiolégica, los archivos DICOM eran recuperados del disco duro del ordenador
asociado al TAC del Hospital de Traumatologia por el personal de enfermeria, que los
entregaba al Servicio de Cirugia Plastica para proceder a la reconstruccion
tridimensional mediante el aplicativo VirSSPA.

En el Hospital de Rehabilitacion y Traumatologia al que pertenece el servicio de
Cirugia Plastica se utiliza un TAC multicorte de 16 coronas General Electric
LightSpeed (General Electric Company, Fairfield, CT, USA). Los parametros del TAC
se encuentran resumidos en la tabla 2. Para la planificacion prequirtrgica del colgajo

DIEAP se realizaron TAC estandar con cortes finos (0,63 mm).

Tipo escaner: TAC multicorte helicodial.

Grosor del corte: detector de 16 coronas x haz de colimacion 0,63 mm anchura
Helical detector pitch: 1,37

Velocidad de rotacion de la estructura: 0,37 s

Potencia del tubo: 120 kV

Corriente del tubo: 275 mA

Contraste i.v.: Omnipaque 350 100 ml IVI 4ml/s

Amplitud del escaneado: Desde la sinfisis del pubis hasta 4 cm sobre el ombligo
Direccion del escaneado: Caudo-craneal

Aplicacion del contraste: Desde la arteria femoral comtn (100 HU, minimo decalaje)

TAC, tomografia axial computerizada; i.v., intravenoso; IV, inyeccion intravenosa; HU, unidades Hounsfield.

Tabla 2. Parametros del TAC con el que se realizaron los AngioTAC abdominales en
todas las pacientes.

Se administraron 100 ml de contraste iodado a 4ml/s para conseguir las
imagenes de AngioTAC abdominal desde el nivel del diafragma hasta las cabezas
femorales. Se obtuvieron secciones desde 4 cm por encima del ombligo hasta el
troquiter femoral durante una sola inspiracion del paciente. El tiempo aproximado de

adquisicion de las imagenes fue de 10-12 segundos. El procedimiento completo duraba
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menos de 10 minutos y era muy bien tolerado por las pacientes. El conjunto de datos
volumétricos adquiridos durante esta exploracion se utilizaba para reconstruir imagenes
con una anchura de corte de 0,63 mm y un intervalo de reconstruccion de 0,8 mm. Los
cortes generados se exportaban como archivo compatible DICOM en un CD-ROM que
se podia cargar en cualquier ordenador portatil.

Para realizar la reconstrucciéon 3D que permitiera una planificacion quirargica,
estos archivos DICOM eran cargados por la investigadora en un ordenador portatil con
el programa VirSSPA instalado. En primer lugar se seleccionaba una imagen DICOM
de la region de interés a reconstruir, en este caso el area periumbilical (Figura 12).
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Figura 12. Se ha seleccionado el corte de la region de interés (area

periumbilical).

Era muy importante seleccionar la imagen DICOM con la orientacién adecuada
en el espacio para no confundir los dos hemi-abdémenes derecho e izquierdo en la
reconstruccion. La investigadora seleccionaba, mediante una aplicacion del programa,
los tejidos de la pared abdominal eliminando el resto de tejidos innecesarios. El

resultado que se obtenia tras esta seleccion se muestra en la figura 13.
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Los tejidos blandos de la region seleccionada se segmentaban utilizando un
algoritmo iterativo umbral®®®. La investigadora marcaba un rango de intensidad de
grises en los pixeles de la imagen. Los pixeles se seleccionaban y se coloreaban en

verde si cumplian el siguiente criterio de inclusion:
Imin < I(X,y) < Imax

donde Ini, representa el valor minimo de intensidad de grises y Inax €l maximo valor de
intensidad de grises. I(X,y) es el valor de intensidad de gris del pixel colocado en la
posicion (X,y) de la imagen que cumple la condicion de inclusion. En la figura 14 puede

verse el tejido blando segmentado en verde.
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Figura 14. Imagen segmentada utilizando el método del algoritmo lineal
(pixeles en verde).

Una vez que la imagen era segmentada VirSSPA reconstruia el modelo 3D de la

pared abdominal de la paciente (Figura 15).
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Figur

a 15. Reconstruccion 3D de la pared abdominal mediante VirSSPA
a partir de la ventana de imagenes en dos dimensiones.
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Se seguian los mismos pasos para generar el modelo 3D de la piel abdominal de

la paciente (Figura 16).
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Figura 16. Reconstruccion 3D de la piel de la pared abdominal de la
paciente.

Basandonos en esas imagenes de TAC se llevaba a cabo una reconstruccioén en
3D de la pared abdominal para localizar de forma precisa el punto exacto en que las

perforantes abdominales emergian a través de la fascia del musculo recto abdominal

(Figura 17).
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Figura 17. Reconstruccion 3D de
la pared abdominal, las estacas
marcan el lugar en el que las
perforantes abdominales penetran a
través de la fascia hacia la piel.
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En las figuras 18 y 19 puede verse como la investigadora disecaba las

perforantes abdominales de la paciente.
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Figura 18. Diseccion virtual de las perforantes abdominales.
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Figura 19. Las herramientas virtuales permiten la seleccion de las perforantes
(en azul).
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El programa VirSSPA creaba, mediante la reconstruccion 3D, un espacio virtual

para la diseccion quirargica de las estructuras (Figura 20).
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Figura 20. Espacio virtual para la diseccion quirurgica de estructuras.

Los modelos 3D de la pared abdominal reconstruida se programaban para que
pudieran ser cargados en un ordenador portatil y visualizados en una pantalla de alta
resolucién. Una vez completada la diseccion de las areas de interés podian asignarse
texturas y transparencias al modelo 3D. Esta aplicacion incrementaba la definicién
grafica de los biomodelos. Cada una de las estructuras se individualizaba y se le

asignaban codigos de color especificos a cada nivel de corte axial (Figura 21).
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Figura 21. Reconstruccion 3D con las texturas y transparencias asignadas por la
aplicacion VirSSPA.

Se hallaban las distancias, medidas mediante una aplicaciéon del programa
VirSSPA, entre la localizacion exacta del punto donde emergian las perforantes a través

de la pared abdominal y el ombligo (Figura 22).

103



Material y Método

Figura 22. Textura de la piel modificada de tal manera que puedan verse los
vasos subyacentes por transparencia. Medidas de las distancias de las perforantes
al ombligo.

Una vez obtenida la reconstruccion tridimensional de la pared abdominal
mediante VirSSPA se imprimian dos plantillas, una de la piel abdominal en la que se
veian las perforantes subyacentes por transparencia y otra de la pared abdominal con las
perforantes emergiendo a través de ésta. Ambas plantillas se guardaban en VirSSPA en
formato JPEG. Las imagenes guardadas se abrian en PowerPoint (Microsoft, EEUU) y
se ampliaban al 100% del tamafio de la imagen imprimiéndolas en una plantilla A-4 de
plastico transparente y obteniendo asi las plantillas 1:1 (Figura 23). Esto posibilitaba la
adquisicion de todo el mapeo de las perforantes abdominales en un formato que nos

permitia transponer su posicion en la piel abdominal de la paciente.
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Figura 23. Plantillas obtenidas con VirSSPA. Se encuentra marcado con un
puntero el lugar en el que las perforantes emergen a través de las fascia. Medidas
de las distancias de las perforantes al ombligo.

5.1.7.2. PEROPERATORIO

El mismo dia de la intervencion quirdrgica, en una sala anexa y, antes de entrar a
quirdfano, se procedia a la planificacion del colgajo abdominal, disefiado de modo
estandar con disposicion horizontal para incluir la maxima cantidad de grasa abdominal
periumbilical (Figura 24). La distancia entre el borde superior del ombligo y el borde
inferior del colgajo solia ser de unos 11 a 14 cm. dependiendo de la laxitud de la piel

abdominal, y la anchura era de unos 30 cm.

Figura 24. Marcaje de la isla abdominal sobre la paciente.

La plantilla impresa se colocaba sobre el abdomen de la paciente en
bipedestacion, tomando como punto de referencia fijo el ombligo, y se marcaban con un

aspa sobre la piel abdominal las perforantes localizadas mediante la reconstruccion,
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siendo el tamafio del aspa proporcional al calibre detectado en la reconstruccion 3D

(Figura 25).

.

. A
Figura 25. Plantilla colocada sobre el abdomen de la paciente para el marcaje de
las perforantes sobre la piel abdominal.

Considerando el ombligo como una referencia central de posicién, se marcaba
en la superficie cutanea de la reconstruccion tridimensional la localizacion exacta y el

recorrido de las perforantes asi como el punto en que penetraban la fascia (Figura 26).

v
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Figura 26. Dibujo de las perforantes por transparencia a partir de la plantilla
sobre el abdomen de la paciente.
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A continuacion, se tomaban fotografias de la localizacion sobre el abdomen de la
paciente con una camara fotografica Canon EOS 400D digital, colocando la camara de
forma totalmente perpendicular al abdomen de la paciente y a unos 60 cm. de distancia

del mismo.

5.1.7.3. QUIRURGICO

La técnica quirtrgica de diseccion y elevacion del colgajo libre abdominal basado en los
vasos perforantes de la arteria epigastrica inferior profunda (colgajo DIEAP) utilizada
por nosotros es semejante a la utilizada y descrita por otros autores®%*4-10°,

1°.- Una vez en quir6fano se colocaba a la paciente en dectbito supino con los brazos
unidos al cuerpo. Se trabajaba con dos equipos quirtrgicos simultaneos, uno que se
encargaba de la extraccion del colgajo abdominal, y otro que preparaba los vasos
receptores.

2°.- La diseccidon cutanea comenzaba por el borde inferior del colgajo, evaluando los
vasos epigastricos superficiales que eran disecados con la mayor longitud posible y
preservados hasta el final de la cirugia para emplearlos como rescate si existia
compromiso venoso tras la anastomosis microquirurgica. Posteriormente, se realizaba la
diseccion de lateral a medial, identificando los vasos perforantes que emergen de la

vaina del recto abdominal (Figura 27). Dicha diseccion se realizaba con métodos de

magnificacion Optica.
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Figura 27. Vision intraoperatoria durante la diseccion del colgajo DIEAP, con
tres perforantes marcadas (flechas negras) que nutren el colgajo, cada una de las
cuales emerge en el mismo plano craneocaudal.

3°.- Localizacion y diseccion de los vasos receptores en la zona a reconstruir. Los vasos
receptores de eleccion eran el eje de la arteria mamaria interna (Figura 28), ya que este
sistema vascular sufre una menor afectacion por parte de la radioterapia, permite una
mejor colocacidon y adecuacion del colgajo, y la situacion del cirujano ayudante para la

anastomosis microquirirgica es mas comoda.
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Figura 28. Arteria y vena mamaria interna, tras exéresis del tercer cartilago
costal, preparadas para la anastomosis microvascular.

4° - Tras encontrar la/s perforante/es seleccionada de forma preoperatoria como la ideal
para nutrir nuestro colgajo, procediamos a incidir un ojal de fascia de unos 5 mm. de
diametro alrededor de la perforante y, a partir de ella, una incision vertical en direccion
caudal hacia la entrada de la epigéstrica inferior en el musculo recto abdominal. Se
reflejaba la fascia lateralmente y se procedia a la diseccién intramuscular de la
perforante, electrocoagulando con bisturi bipolar todas las ramas musculares

encontradas (Figura 29).
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Figura 29. Diseccion de las perforantes abdominales tras levantamiento del
colgajo DIEAP de lateral a medial.

5%.- Una vez que todas las perforantes abdominales habian sido localizadas, ligadas y
seccionadas y el colgajo DIEAP separado de la pared abdominal, se marcaba con
arandelas esterilizadas de plastico azul el lugar en el que las perforantes identificadas
atravesaban la fascia muscular.

Se colocaba entonces una regla sobre la pared abdominal situando el cero (punto
central de referencia) en el ombligo de la paciente en los dos ejes, vertical y horizontal,
con la correspondiente toma de fotografias segln el protocolo anteriormente descrito.
También se tomaban fotografias de las mismas medidas colocando una plantilla
transparente cuadriculada (de 1 cm. x 1 cm.) sobre la pared abdominal una vez retirado

el colgajo DIEAP (Figura 30).
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Figura 30. Medida de la distancia intraoperatoria de las perforantes (en el punto
en el que emergen a través de la fascia marcado con una arandela azul de
plastico) al ombligo. A, Medidas con una regla sobre la pared abdominal
situando el cero en el ombligo de la paciente en los dos ejes, vertical y
horizontal. B, Fotografias de las mismas medidas colocando una plantilla
transparente cuadriculada (de 1 cm. x 1 cm.) sobre la pared abdominal, una vez
retirado el colgajo DIEAP.

Estas mismas medidas entre el ombligo de la paciente y el lugar en el que las
perforantes atraviesan la fascia muscular eran recogidas también de forma
intraoperatoria por el cirujano y la investigadora y se plasmaban en una hoja de calculo.
De esta forma, podian compararse después las medidas de la distancia de las perforantes
disecadas al ombligo obtenidas mediante la reconstruccion 3D con VirSSPA vy las
reales, medidas sobre el abdomen de la paciente intraoperatoriamente.

Durante la intervencion era posible el acceso intraoperatorio a la reconstruccion
tridimensional realizada con VirSSPA mediante un ordenador portatil instalado en el
quiréfano y se posibilitaba la interaccion con el programa mediante raton y teclado

esterilizados (Figura 31).
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Figura 31. Acceso intraoperatorio a la reconstruccion tridimensional realizada
con VirSSPA y posibilidad de interaccion con el programa mediante raton y
teclado esterilizados.
6°.- Tras realizar las anastomosis, habitualmente de una arteria y una vena,
comprobabamos su viabilidad mediante valoracion clinica del colgajo (color, sangrado
y temperatura) y por inspeccion ocular evidenciando los movimientos sistolicos en la
zona de la anastomosis. Las anastomosis de ambos vasos, tanto arteria como vena, se
realizaban mediante sutura quirurgica con Ethilon® (no absorbible, monofilamento) de
8/0 6 9/0, dependiendo del calibre del mismo.
Si se producia espasmo vascular aplicdbamos suero caliente y espasmoliticos
sobre la zona de la anastomosis (sulmetilpapaverina topica).
En ocasiones, se desechaba parte del tejido de la zona IV del colgajo durante la
remodelacion de la mama para adaptarla mejor al torax de la paciente.
7°.- El cierre de la pared abdominal se efectuaba con una sutura continua de Tycron® 0
(no absorbible, monofilamento y trenzada) con aguja circular, reforzada con puntos

sueltos de Prolene® 2/0 (no absorbible, monofilamento). Se llevaba a cabo una plicatura
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abdominal en aquellas pacientes en las que se consideraba necesario para un mejor

cierre de la pared abdominal.

5.1.7.4. POSTOPERATORIO

1°.- El seguimiento postoperatorio se realizd clinicamente (color, temperatura y llenado
capilar del colgajo) y mediante Doppler manual, con controles horarios durante el
periodo postoperatorio inmediato (primeras 24 horas). Las enfermas pasaban este
periodo en la Unidad de Grandes Quemados cuya infraestructura y personal permitian
hacer este tipo de controles tan exhaustivos. Durante las 48 horas siguientes al
postoperatorio inmediato, los controles clinicos y mediante Doppler manual se llevaban
a cabo cada 8 horas para monitorizar el colgajo.
2°- El tratamiento farmacoldgico postoperatorio de profilaxis antibidtica y
antitrombotica consistia en:
- Enoxaparina 40 mg ¢/24 h. subcutaneo (s.c.) durante 7 dias.
- Acido acetilsalicilico (AAS): 125 mg ¢/24 h. via oral (v.0.) durante 3 semanas,
tras finalizar el tratamiento con Enoxaparina.
- Cefazolina 1 gr intravenosa (i.v.) una hora antes de la intervencion quirurgica y
ocho horas después.
3°.- Se colocaban drenajes aspirativos en ambas mamas y a ambos lados de la zona
donante abdominal. Los drenajes eran aspirativos del n® 12 6 14, dependiendo del
tamafio del colgajo. Los drenajes de las mamas se dejaban durante unos 2-4 dias y los
de la zona donante abdominal durante un periodo aproximado de 6-9 dias y siempre se
retiraban cuando la cantidad de material drenado era menor de 35 cc en un periodo de

24 horas.
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4°.- Las pacientes llevaban una faja abdominal postoperatoria durante un periodo de
unas 6 semanas y hacian un reposo relativo restringiendo sus actividades fisicas.

5°.- El seguimiento de las pacientes al alta hospitalaria consistia en una primera visita a
la semana del alta, seguido de controles cada 2 semanas durante el primer mes y
trimestrales durante el primer afio. Posteriormente y, si no habia habido incidencias, las

visitas eran anuales.

5.1.8. METODOS ESTADISTICOS UTILIZADOS

El anélisis de los datos se llevo a cabo con el programa Statistical Package for the
Social Sciences de Windows, version 15.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, EEUU). Se
contrastd que las medidas seguian una distribucion normal mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov. Para contrastar la hipotesis de igualdad de medias en ambos
grupos se empleo6 el test de la t de Student para muestras dependientes. Para comprobar
la relacion que seguian las medidas calculadas mediante la aplicacion VirSSPA vy los
valores reales se empled el coeficiente de correlacion de Pearson. Todos los intervalos
de confianza se construyeron al 95% y los p-valores se calcularon de forma bilateral,

considerandose estadisticamente significativos valores inferiores a 0,05

52. ESTUDIO COMPARATIVO DE RECONSTRUCCION MAMARIA

MEDIANTE COLGAJO DIEAP CON LA APLICACION DEL PROGRAMA

VirSSPA

5.2.1. AMBITO DE ESTUDIO

Ensayo clinico cuasiexperimental controlado con un grupo control equivalente no

concurrente (histérico) de una muestra de 70 pacientes mastectomizadas y sometidas a
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reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP durante el periodo de inclusion establecido
atendidas en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Virgen del Rocio (Sevilla). El
estudio presenta una parte retrospectiva y otra prospectiva, en el que los casos son

prospectivos y los controles retrospectivos.

5.2.2. PERIODO DE ESTUDIO
Se incluyeron las pacientes intervenidas de forma consecutiva en el periodo
comprendido entre el 1 de Mayo del afio 2004 y el 31 de Mayo del afio 2009, agrupadas

como sigue:

A.- Grupo Control: Todas las pacientes intervenidas de forma consecutiva en el
Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Virgen del Rocio (Sevilla) de reconstruccion
mamaria mediante colgajo DIEAP en las que se realiz6 planificacion quirtrgica con
Doppler manual, en el periodo comprendido entre el 1 de Mayo del afio 2004 y el 30 de
Noviembre del 2007, cuyos datos fueron recogidos de forma retrospectiva. En total,

constituyeron una muestra de 35 pacientes.

B.- Grupo Experimental: Todas las pacientes intervenidas de forma consecutiva en el
Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Virgen del Rocio (Sevilla) de reconstruccion
mamaria mediante colgajo DIEAP en las que se realizo planificacion quirtrgica con la
herramienta de realidad virtual VirSSPA, desde el 1 de Diciembre del 2007 hasta el 31
de Mayo del 2009, cuyos datos fueron recogidos de forma prospectiva. En total,

constituyeron una muestra de 35 pacientes.

115



Material y Método

En todos los casos se obtuvo el consentimiento informado de las pacientes
intervenidas asi como la aprobacion del Comité Etico del Centro donde se llevo a cabo

el estudio.

5.2.3. POBLACION DE ESTUDIO

Se seleccion6d una poblacion de 70 pacientes mujeres que fueron planificadas en el
servicio de Cirugia Plastica del Hospital Virgen del Rocio para realizarse una
reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP; en 35 pacientes se realizé la planificacion
prequirargica mediante Doppler manual (Grupo Control) y en las 35 restantes con la

herramienta de realidad virtual VirSSPA (Grupo Experimental).

5.2.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes mastectomizadas cuya indicacion de reconstruccion quirargica fuera la
reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP diferida, unilateral y que precisaron, en el
mismo acto quirurgico, una mamoplastia de reduccion y/o pexia de la mama
contralateral para conseguir una adecuada correspondencia en tamafio y volumenes de
ambas mamas (la reconstruida y la contralateral propia de la paciente).

- Pacientes que hubieran firmado el Consentimiento Informado para tal fin y a las que se
hubiera explicado convenientemente el uso de la herramienta de realidad virtual

VirSSPA para la planificacion prequirtrgica de su intervencion.

5.2.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios de exclusion del estudio fueron los siguientes:
- Tabaco. Cualquier paciente que fumara activamente en la fecha de la intervencion no
fue admitida en nuestro estudio.

- Radioterapia postoperatoria tras la reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP.
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- Cicatrices abdominales. En general cualquier paciente que presentara una cicatriz en el
tejido del colgajo, ya fuera en linea media, paramediana o incision de Kocher. No se
considerd criterio de exclusion la existencia de cicatrices de apendicectomia y las
transversales bajas porque suelen ser insignificantes en la elevacion del colgajo.

- Colgajos DIEAP bilaterales.

- Pacientes mastectomizadas mediante técnicas de mastectomias ahorradoras de piel.

- Reconstrucciones mamarias inmediatas.

- Aquellas reconstrucciones en que no fue necesario realizar procedimientos quirurgicos

en la mama contralateral (mamoplastia de aumento y/o pexia).

5.2.4. IDENTIFICACION DE LOS CASOS

Las pacientes del Grupo Control cuyos datos fueron recogidos de forma retrospectiva,
se identificaron a partir de la Base de datos del Centro de Documentacion Clinica de
nuestro Hospital obtenida a partir del Conjunto Minimo Baésico de Datos (CMBD).
Inicialmente se seleccionaron todos aquellos pacientes que presentaban como
diagnostico principal al alta: Mastectomia. Reconstruccion mamaria microquirtrgica.

Se revisaron todas las historias clinicas de las pacientes encontradas en la
busqueda anterior para comprobar que cumplian los criterios de inclusion antes
descritos. Se empleo tanto la historia del servicio de Cirugia Plastica, como las de los
servicios de Oncologia, Anestesiologia y cualquier otra que aportara datos ttiles.

La identificacion de los casos para el Grupo Experimental fue idéntica a la ya

descrita anteriormente en el apartado 5.1.4.
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5.2.5. VARIABLES DE ESTUDIO

En las pacientes seleccionadas procedimos al estudio detallado de su historial médico
con el fin de identificar y conocer todos los aspectos relacionados con sus
intervenciones.

La informacion, seglin el protocolo de trabajo, era recogida en el momento de
ingreso del paciente, al alta, en el postoperatorio inmediato, y mediante revisiones de los
pacientes y de las historias clinicas cada 3 meses. Las pacientes eran asignadas en
funcién de su planificacion preoperatoria con Doppler manual o con la herramienta de
realidad virtual VirSSPA al Grupo Control o al Grupo Experimental, respectivamente.
Asi, se consider6 como variable independiente (tratamiento experimental) la
planificacion quirargica con el programa de realidad virtual VirSSPA en la
reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP.

La informacion se anotaba en una tabla de recogida de datos. Dicha informacion
era archivada en una base de datos disefiada por la investigadora mediante el programa
Microsoft Office Excel 2003 (Microsoft, EEUU) y almacenada en campos que
contenian las siguientes variables: variables demograficas, variables consideradas como
criterios de morbilidad o complicaciones y variables consideradas como criterios
indicadores de consumo de recursos o costes; seleccionadas todas ellas en funcidén de
una exhaustiva revision de la bibliografia publicada sobre la técnica quirrgica y sus

complicaciones.

5.2.5.1. VARIABLES DEMOGRAFICAS

e Fecha de intervencion quirtrgica para mastectomia.
e Fecha de intervencidon quirdrgica para reconstruccion mamaria con colgajo

DIEAP.
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Edad en el momento de la reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP.
Variable cuantitativa.

Indice de masa corporal en el momento de la reconstrucciéon mamaria con
colgajo DIEAP. Variable cuantitativa.

Tipo de terapias neoadyuvantes a las que se sometio la paciente entre el
momento del diagnostico del carcinoma mamario (si lo hubo) hasta el momento
de la reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP. Variable cualitativa no
dicotomica, cuyas categorias fueron definidas de la siguiente manera:

Ninguna

Radioterapia.

Quimioterapia.

Terapia hormonal.

Combinaciones de las anteriores.

Existencia de patologias médicas previas al momento de la reconstruccion
mamaria con colgajo DIEAP. De entre todas las posibles patologias médicas tan
solo se seleccionaron como relevantes para nuestro estudio la hipertension
arterial (HTA) y la Diabetes Mellitus (DM). Variables cualitativas dicotémicas.
Indicacion de la reconstruccion mamaria, hace referencia a la causa por la
que se preciso reconstruccion mamaria. Variable cualitativa no dicotomica, que
agrupa dos posibles categorias:

Mastectomia oncolégica.

Mastectomia profilactica.

Tipo de reconstruccion mamaria. Momento en que se llevdo a cabo la

reconstruccion mamaria con respecto a la intervencion quirGrgica de
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mastectomia. Definimos esta variable como cualitativa no dicotomica,
englobada en tres posibles categorias®®’:

Primaria o inmediata: aquella en que se lleva a cabo, en el mismo tiempo
quirargico, la mastectomia y la reconstruccion mamaria.

Secundaria: aquella en que la reconstruccién mamaria es diferida a un tiempo
quirargico posterior al de la mastectomia.

Terciaria: aquella que tiene lugar en pacientes que ya han sido previamente
sometidas a una reconstrucciéon mamaria tras la mastectomia, sin que esta haya

sido efectiva.

5.2.5.2. CRITERIOS DE CONSUMO O COSTES

No hemos tratado de realizar bajo este epigrafe un estudio de coste directo o coste-

efectividad del tratamiento sino de estudiar los criterios indicadores de consumo de

recursos. Esto se ha realizado indirectamente mediante el estudio del consumo de

determinados recursos (indicadores) obtenidos siguiendo el modelo descrito por Lowry

2 ~ .
y cols.”®® a los que hemos afiadido otros.

Tiempo operatorio total. Variable cuantitativa. Se define como el tiempo, en
minutos, transcurrido entre la primera incision quirdrgica y el cierre de la ultima
herida.

Tiempo de diseccion del colgajo DIEAP. Variable cuantitativa. Considerando
como tal el tiempo, en minutos, transcurrido desde la primera incisién para la
diseccion del colgajo DIEAP hasta que se clampa el pediculo de la arteria
epigastrica inferior profunda.

Tiempo de isquemia del colgajo DIEAP. Variable cuantitativa. Definido como

el tiempo, en minutos, comprendido entre el clampaje del pediculo de la arteria
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epigastrica inferior profunda y la revascularizacion del colgajo una vez
realizadas las anastomosis vasculares.

e Dias que la paciente ha precisado tratamiento analgésico parenteral.
Variable cuantitativa. Debido a la variabilidad de pautas analgésicas hemos
decidido reflejar la duracién en dias y no en dosis o tipo de analgésico
empleado.

e Sangre transfundida durante la intervencion o en el postoperatorio, medida en
nimero de concentrados de hematies. Variable cuantitativa.

e Dias de estancia hospitalaria. Variable cuantitativa. Se consideran como tal los
dias que la paciente ha permanecido en el hospital, desde el ingreso hasta su alta
hospitalaria.

e Reintervencion o reexploracion postoperatoria. Variable cualitativa dicotomica.
Definida como la necesidad de reintervenir al paciente debido a algun tipo de
complicacién en el postoperatorio inmediato o durante el seguimiento. No
hemos incluido dentro de las reintervenciones el segundo tiempo de RPM,
consistente en la reconstruccion del complejo areola-pezoén (CAP), o aquellas
pacientes reintervenidas por recidiva tumoral o a causa de otra nueva tumoracion

mamaria.

5.2.5.3. CRITERIOS DE MORBILIDAD O COMPLICACIONES

Los criterios que definen la morbilidad o complicaciones se recogieron en variables
divididas en tres grupos:

a) Relacionadas con el colgajo DIEAP

b) Relacionadas con la zona donante abdominal

c¢) Complicaciones sistémicas
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A) COMPLICACIONES DEL COLGAJO DIEAP

Complicacion del colgajo DIEAP. La variable complicaciones del colgajo
DIEAP? 3234424350318 - Gal0ra 1a aparicion de cualquier complicacion
postoperatoria en dicho colgajo una vez adaptado y remodelado como una nueva
mama. Se consider6 como una variable cualitativa dicotdmica. Dichas
complicaciones incluyen la necrosis grasa, la pérdida total o parcial del colgajo,
la trombosis arterial, la congestion venosa y la insuficiencia vascular combinada,
la infeccidn, el seroma y el hematoma. Cada una de ellas fue registrada también
de forma separada.

Necrosis grasa o esteatonecrosis. Variable cualitativa dicotomica. Es la
condicion en la cual la necrosis del tejido adiposo resulta en la separacion de las
grasas neutras en acidos grasos y glicerol. Definida clinicamente segin los

criterios de Watterson y cols.'?

como un area indurada superior al 10% de la
mama reconstruida.

Necrosis del colgajo DIEAP. Variable cualitativa dicotomica. Definida como la
aparicion de escara necrética o esfacelos en la superficie del colgajo. En funcion
de la superficie del colgajo afectada la necrosis fue definida®*'""

Total. Necrosis superior al 75% de la superficie del colgajo.

Parcial. Menor del 75% de superficie.

Trombosis arterial. Variable cualitativa dicotomica. Es la obstruccion grave y
subita de la arteria principal anastomosada.

Congestién venosa. Variable cualitativa dicotomica. Definida como la

acumulacioén anormal de sangre en el territorio del colgajo abdominal por una

disminucion en el flujo del retorno venoso.
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Insuficiencia vascular combinada. Variable cualitativa dicotomica. Es la
accion combinada de las dos variables anteriormente descritas.

Infeccion. Variable cualitativa dicotomica. Definida como la produccion de
material purulento en la herida operatoria o en el liquido de drenaje con cultivo
positivo que se puede acompanar de fiebre, dehiscencia y/o seroma.

Seroma. Variable cualitativa dicotomica. Es la tumefaccion causada por una
acumulacién de suero.

Hematoma. Variable cualitativa dicotdmica. Definida como la acumulacion de
sangre extravasada atrapada en los tejidos, producida por una hemostasia

incompleta tras la cirugia.

B) COMPLICACIONES DE LA ZONA DONANTE ABDOMINAL

Complicacion en la zona donante abdominal. Esta variable valora la aparicion
de cualquier complicacidon postoperatoria en esa zona una vez retirado el colgajo
DIEAP de la misma. Se consideré como una variable cualitativa dicotomica.
Dichas complicaciones agruparon el hematoma, el seroma, la infeccion, la
hernia postquirurgica, la necrosis de los colgajos abdominales, la debilidad de la
pared muscular ya fuera asintomatica o sintomatica y la dehiscencia de la herida
abdominal, mayor y menor. Cada una de ellas fue registrada también de forma
separada.

Hematoma. Variable cualitativa dicotdmica. Definida como la acumulaciéon de
sangre extravasada atrapada en los tejidos, producida por una hemostasia
incompleta tras la cirugia.

Seroma. Variable cualitativa dicotomica. Es la tumefaccién causada por un

acumulacién de suero.
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Infeccion. Variable cualitativa dicotomica. Definida como la produccion de
material purulento en la herida operatoria o en el liquido de drenaje con cultivo
positivo que se puede acompafiar de fiebre, dehiscencia y/o seroma.

Hernia post-quirdrgica. Variable cualitativa dicotomica. Es la protrusion de un
organo interno a través de la pared abdominal cuando existe una disrupcion o
atenuacion de la lamina anterior del musculo recto abdominal por debajo de la
linea arcuata (donde no existe lamina posterior).

Necrosis umbilical. Variable cualitativa dicotomica.

Necrosis del colgajo abdominal. Variable cualitativa dicotomica. Definida
como la aparicidon de cualquier escara necrotica (no dependiente del tamaiio de
la misma) o esfacelos en la superficie de cualquiera de los dos colgajos
abdominales, el superior o el inferior.

Debilidad de la pared muscular. Variable cualitativa dicotomica. Es aquella
que existe cuando la ldmina posterior del recto se encuentra intacta con
eventraciéon o disrupcion de la lamina anterior del recto. A su vez puede
dividirse en®:

» Sintomadtica. Precisa la reparacion quirirgica con malla después de 1 ano

tras la intervencion quirurgica.

* Asintomatica. Cuyo tratamiento es la observacion y seguimiento.
Dehiscencia de la herida abdominal. Variable cualitativa dicotémica. Definida
como la apertura de la sutura abdominal®®’*%’,
= Menor. Aquella que se resuelve con curas ambulatorias.

* Mayor. La que precisa nueva cirugia para su reparacion.
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C) COMPLICACIONES SISTEMICAS
Son todas aquellas complicaciones no relacionadas con la herida quirargica y que se
asocian a riesgo vital para el paciente tales como neumonia, derramen pleural (DP)
insuficiencia cardiaca (IC), tromboembolismo pulmonar (TEP), trombosis venosa
profunda (TVP) e infarto agudo de miocardio (IAM). Todas ellas fueron consideradas
como variables cualitativas dicotomicas.

También hemos incluido bajo este epigrafe otras complicaciones no asociadas a
riesgo vital como las alteraciones transitorias del plexo braquial, consecuencia de la

posicion de la paciente durante la cirugia.

5.2.5.4. FACTORES DE CONFUSION

Aunque la mayor parte de nuestro estudio es prospectivo, la dificultad de conseguir
muestras homogéneas donde la tnica diferencia sea el método con el que se realiza la
planificacion prequirurgica es dificil y requeriria un amplio periodo de tiempo para su
obtencion. En la literatura revisada los estudios prospectivos son muy escasos y, aunque
existen algunos muy homogéneos, se trata de estudios exclusivamente descriptivos y no
comparativos.

Para el control de la validez interna los grupos a estudiar debian ser equivalentes
entre si. El método estadistico mas difundido para alcanzar esta equivalencia es la
asignacion aleatoria o al azar de los participantes a los grupos del experimento. Como
en el estudio que describimos este método no era posible, optamos por otra técnica para
hacer inicialmente equivalentes a los grupos: el emparejamiento, que consiste en
igualar los grupos en relacion con variables especificas que pueden influir de modo
decisivo en las variables dependientes. Desde luego, este método es menos preciso que

la asignacion al azar. Sin embargo ha sido llevado a cabo con rigor en grupos grandes
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por lo que, tras comprobar que los grupos no son diferentes entre si, consideramos que
se ha logrado un alto grado de equivalencia inicial entre grupos.

Para detectar diferencias entre las poblaciones que integran los diferentes grupos
reconstructivos referente a factores que puedan relacionarse o influir en los resultados
de nuestros indicadores (variables dependientes fundamentales) y que podrian explicar
los diferentes estandares encontrados en la literatura, hemos realizado un control de la
validez interna mediante emparejamiento o técnica de apareo en relacion a las siguientes
variables:

e Numero de perforantes disecadas para perfundir el colgajo. La incidencia de
complicaciones parece aumentar cuanto mayor es el numero de perforantes
disecadas para nutrir el colgajo DIEAP*,

e Obesidad. Definida como un IMC >30 kg/m”. Las pacientes obesas muestran
tasas mas elevadas en cuanto a pérdida parcial del colgajo, necrosis grasa del
mismo y complicaciones de la zona donante, como hernia y laxitud de la pared
abdominal'®!'"327°.

Dichas variables han sido obtenidas a partir de la literatura, como factores que pueden

influir en los resultados descritos.

5.2.6. INDICACION QUIRURGICA
Las indicaciones quirurgicas para reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP en estas
pacientes se establecieron en base a los mismos protocolos de reconstruccion mamaria

comentados anteriormente.
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5.2.7. TRATAMIENTO
Todas las investigaciones y procedimientos fueron realizados en su totalidad en el

Hospital Virgen del Rocio con el mismo equipo de radidlogos y cirujanos plasticos.

5.2.7.1. PREOPERATORIO

En las 35 pacientes que constituyeron el Grupo Experimental los procedimientos
preoperatorios que se siguieron ya han sido descritos en el apartado 5.1.7.1.
A las pacientes del Grupo Control no se les realiz6 AngioTAC abdominal previo

ni planificacion quirdrgica con la herramienta de realidad virtual VirSSPA.

5.2.7.2. PEROPERATORIO

En las 35 pacientes del Grupo Control se realizd la comprobacion del flujo y la
localizacién preoperatoria de las perforantes abdominales segun el procedimiento
“clasico”. Este procedimiento consistia en el marcaje mediante Doppler manual, con
sonda de 8 mHz, de las perforantes abdominales con la paciente colocada tanto en
decubito supino como en bipedestacion. Una vez localizadas, éstas eran marcadas en el
abdomen de la paciente con un rotulador indeleble para facilitar su localizacién durante

la intervencion (Figura 32).

Figura 32. Localizacion con Doppler de las principales
perforantes abdominales.
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El procedimiento para las pacientes del Grupo Experimental ya ha sido descrito

en el apartado 5.1.7.2.

5.2.7.3. QUIRURGICO

El protocolo quirurgico de diseccion del colgajo DIEAP fue idéntico al descrito
anteriormente en el apartado 5.1.7.3. La tunica diferencia estriba en que en el Grupo
Control, es decir, aquellas pacientes en que la planificacion quirdrgica se realizé con
Doppler manual, no tuvo lugar durante el procedimiento quirtrgico el descrito antes
como punto 5° en donde se hace referencia a los protocolos de toma de medidas y

fotografias una vez localizadas y seccionadas las perforantes abdominales.

5.2.7.4. POSTOPERATORIO

El seguimiento y los cuidados postoperatorios fueron idénticos para ambos grupos a los

ya descritos en el apartado 5.1.7.4.

5.2.8. CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Para la estimacion del tamafno muestral minimo necesario, hemos definido como
variable principal del estudio las complicaciones del colgajo DIEAP tras la
reconstruccion mamaria respecto a la poblacion general de mujeres mastectomizadas
que van a ser sometidas a reconstruccion mamaria con tejido autélogo, para evaluar el
numero de pacientes intervenidas con la ayuda de la herramienta VirSSPA y mediante
la técnica quirtrgica tradicional.

El célculo se realiz6 para conseguir una potencia del 80,0% con el fin de

detectar diferencias en el contraste de la hipotesis nula Ho: p1=p2 mediante una prueba

y? bilateral para dos muestras independientes, teniendo en cuenta que el nivel de
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significacion es 5%, y asumiendo que la proporcion de los controles con complicaciones
del colgajo DIEAP es del 40,0%*'"**"_1a proporcion esperada de complicaciones en el
grupo de los casos es del 10,0%, y que la proporcion de unidades experimentales en el
grupo de referencia respecto el total es del 50,0%. Con nuestro planteamiento
esperabamos encontrar una diferencia clinicamente relevante del 30% entre la
incidencia de complicaciones del colgajo entre los dos grupos.

Teniendo en cuenta estos datos, y para un planteamiento bilateral, para el calculo

- J . . s 271,272
de nuestro tamafio muestral utilizamos la siguiente expresion®’'="*:

o [zl—a/2 2p(1-p)+z1-Bypl(l- ph+ p2(1- pz)]2
(p1-p2)’

donde

_ pl+p2
P="7

l-a . e,
Y los valores ZT y z1—f son valores que se obtienen de la distribucién normal

estandar en funcién de la seguridad y el poder elegidos para el estudio*””. En nuestro

caso, para una seguridad del 95% y un poder estadistico del 80%, se tiene que
-
27:1,96 y z1- 4 =0,84

Asi y segun los valores:
p1=0,10 y p2= 0,40
donde

_01+04

obtuvimos el siguiente tamafio muestral minimo necesario:
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o [1.96/2-2.25(1-0,25) + 0.84,/0.1(1— 0.1+ 0.4(1— 0.4) |

~32
(0,1-0,4)’

Asi pues, considerando un error o del 5% y una potencia 1-f3 del 80%, el caracter
bilateral de la prueba, y estimando los grupos equilibrados (en tamafo), el nimero
minimo de individuos necesario para el grupo intervenido con apoyo del programa
VirSSPA es de 32, e intervenidos con la técnica quirtrgica tradicional es de 32; es decir
un tamafio minimo total de 64 individuos

El céalculo del tamafio muestral se realiz6 con el programa Ene 2.0
(Departamento de Biometria de GlaxoSmithKline, Servicio de Estadistica de la

Universidad Auténoma de Barcelona, Espafia).

5.2.9. METODOS ESTADISTICOS UTILIZADOS

5.2.9.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO

Para las variables cualitativas se utilizé la frecuencia absoluta de cada categoria y los
porcentajes; para las variables numéricas se uso la media, desviacion estandar, mediana
y rango. Para contrastar si las variables cuantitativas seguian una distribucion normal se
empleo el test de Kolmogorov-Smirnov. Para comparar las posibles diferencias en la
distribucion de las variables entre el grupo control y el experimental se emplearon los
test de Chi-cuadrado (y exacto de Fisher cuando una o mas frecuencias esperadas fueron
274 - o 274,275
menor a 5)°"" para las variables cualitativas y el test de la t de Student para

variables cuantitativas 6 la U de Mann Whitney si la variable no seguia una distribucion

normal.
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5.2.9.2. ANALISIS UNIVARIANTE

A partir de la comparacion de los dos métodos de reconstruccion (con o sin el uso del
programa VirSSPA en la planificacion prequirirgica) y, en base a los indicadores
previamente definidos, pretendimos justificar la conveniencia del uso del aplicativo de
realidad virtual para la planificacién quirtrgica en reconstruccién mamaria con colgajo
DIEAP.

El andlisis univariante se realizd con la misma metodologia que el estudio
descriptivo: las variables cuantitativas se compararon mediante el andlisis de la varianza
(F de Snedecor) y mediante la t de Student, y las variables cualitativas mediante el test

Chi-cuadrado y el test de Fisher.

5.2.9.3. MEDIDA DE LA ASOCIACION DEL RIESGO

La medida utilizada para cuantificar la asociacion entre la exposicion a un factor (los
considerados como factores de riesgo) y la presencia de algiin tipo de complicacion
durante el postoperatorio del colgajo DIEAP fue la Odds Ratio (OR). La interpretacion
de la OR fue la siguiente: si la OR era igual a 1, la exposicion al supuesto factor de
riesgo no se asociaba con las complicaciones, mientras que si la OR era menor de 1 la
exposicion al factor de riesgo tenia un efecto protector es decir, disminuia la
probabilidad de desarrollar complicaciones. Por ultimo, si el valor de la OR era mayor
de 1, la exposicion al factor de riesgo aumentaba las posibilidades de desarrollar
complicaciones.

Todas las estimaciones de la OR se realizaron con su 95% de intervalo de

confianza para poder confirmar o rechazar la asociacion.
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5.2.9.4. ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA

Se realiz6 un andlisis de regresion logistica bivariante por pasos hacia delante (razén de
verosimilitud) para cuantificar el riesgo de presentar cualquier complicacion tras la
cirugia de reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP respecto a no presentarla en base
a las variables del estudio, de manera que:

Exp (B) = OR

donde B es el coeficiente resultado de la regresion logistica asociado a una cierta
variable participante en el modelo.

Todos los analisis estadisticos se realizaron con la version 15.0 del programa
estadistico SPSS y con el programa Epi Info version 6.0 Basics (Centers for Disease
Control, Atlanta, GA, EEUU). Todos los intervalos de confianza calculados se
construyeron al 95% y todos los valores de p se calcularon de forma bilateral,

considerandose estadisticamente significativos valores inferiores a 0,05.

132



6. RESULTADOS







Resultados

6.1. VALIDACION DE LA HERRAMIENTA DE REALIDAD VIRTUAL

VirSSPA EN LA PLANIFICACION PREQUIRURGICA DEL COLGAJO DIEAP

6.1.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

En total se obtuvieron 12 pacientes, sin que fuera necesario excluir a ninguna de ellas.
Estas pacientes fueron seleccionadas de forma consecutiva entre las intervenidas de
reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP en las que se realizd la planificacion
prequirtrgica con la herramienta de realidad virtual VirSSPA. Las pacientes fueron
intervenidas en el periodo comprendido entre el 1 de Diciembre del afio 2007 y el 30 de
Abril del afio 2008.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto a las
caracteristicas y datos demogréaficos de las 12 pacientes seleccionadas para validar la
herramienta.

En cada uno de los casos, el vaso donante fue la arteria epigastrica inferior
profunda y los colgajos abdominales estuvieron basados en una a tres perforantes. Los
vasos receptores fueron en todos los casos el pediculo de la arteria mamaria interna.
Todas las suturas vasculares fueron realizadas mediante sutura manual termino-
terminal.

No se observaron complicaciones tempranas ni tardias, con una buena
supervivencia de todos los colgajos y sin complicaciones derivadas del uso de

contrastes iodados para la realizacion del AngioTAC abdominal.

6.1.2. ANALISIS DEL MARGEN DE ERROR
Con el fin de validar la herramienta de RV VirSSPA para la localizacion preoperatoria

de las perforantes abdominales, las perforantes halladas en la reconstruccion 3D con el
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software VIirSSPA a partir de las imagenes del AngioTAC se compararon con los

hallazgos intraoperatorios (Tabla 3).

Pacientes

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

No. de perforantes unilaterales seleccionadas
de forma preoperatoria con VirSSPA. 2 4 2 3 3 3 3 2 5 4 4 4

No. de perforantes utilizadas en la intervencion. 1 2 2 1 3 1 3 2 3 1 2 2

Porcentaje de perforantes seleccionadas con
VirSSPA confirmadas en la intervencion. 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Tabla 3. Hallazgos de perforantes en cada una de las 12 pacientes seleccionadas para la
validacion. Se comparan los hallazgos de perforantes durante la planificacion
prequirdrgica con el aplicativo VirSSPA con las halladas durante la intervencion.

En primer lugar, se comprobo que la muestra seguia una distribucién normal una
vez que se aplico el test de Kolmogorov-Smirnov. Las medidas de las distancias entre el
punto exacto en que la perforante emerge a través de la fascia del musculo recto
abdominal y el ombligo, obtenidas mediante la reconstruccion 3D de la pared
abdominal con VirSSPA, se compararon con la distribucion y las medidas reales de las

mismas obtenidas durante la intervencion (Tabla 4).
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Perforantes | DO intraoperatoria DO con VirSSPA Error de
(cm) (cm) VirSSPA(cm)
Caso 1 Perforante 1 1,90 1,93 0,03
Perforante 2 3,00 3,00 0,00
Perforante 1 2,00 2,20 0,20
Caso 2 Perforante 2 2,00 2,00 0,00
Perforante 3 5,00 5,19 0,19
Perforante 4 8,00 7,99 0,01
Caso 3 Perforante 1 4,00 4,68 0,68
Perforante 2 4,20 4,76 0,56
Perforante 1 3,50 3,88 0,38
Caso 4 | Perforante 2 5,50 577 0,27
Perforante 3 4,20 4,36 0,16
Perforante 1 2,50 2,60 0,10
Caso 5 | Perforante 2 4,00 4,20 0,20
Perforante 3 3,50 3,50 0,00
Perforante 1 3,00 3,00 0,00
Caso 6 | Perforante 2 3,20 3,50 0,30
Perforante 3 6,00 6,40 0,40
Perforante 1 7,00 7,38 0,38
Caso 7 | Perforante 2 2,75 2,98 0,23
Perforante 3 4,50 4,63 0,13
Caso 8 Perforante 1 5,30 5,22 - 0,08
Perforante 2 10,00 10,43 0,43
Perforante 1 6,00 5,68 -0,32
Perforante 2 4,00 3,90 -0,10
Caso 9 | Perforante 3 1,00 1,00 0,00
Perforante 4 1,50 1,88 0,38
Perforante 5 8,00 7,42 - 0,58
Perforante 1 4,00 3,90 - 0,10
Caso Perforante 2 2,50 2,30 -0,20
10 Perforante 3 3,00 2,80 - 0,20
Perforante 4 1,25 1,10 -0,15
Perforante 1 3,00 2,92 - 0,08
Caso Perforante 2 6,80 7,53 0,73
11 Perforante 3 4,00 4,13 0,13
Perforante 4 10,70 11,31 0,61
Perforante 1 2,00 2,31 0,31
Caso Perforante 2 7,60 7,75 0,15
12 Perforante 3 7,20 7,28 0,08
Perforante 4 4,60 4,89 0,29

DO, distancia entre el punto exacto en que la perforante abdominal atraviesa la fascia del masculo recto abdominal y

el ombligo.

Tabla 4. Medidas de las distancias entre el punto exacto en que las perforantes
abdominales atraviesan la fascia del musculo recto abdominal y el ombligo, obtenidas
mediante la reconstruccion 3D con VirSSPA y de forma intraoperatoria.
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Se encontrd que estas distancias, medidas desde el punto donde emergian las
perforantes hasta el ombligo, en la reconstruccion 3D presentaban un margen de error
menor de 0,25 cm con respecto a las distancias reales medidas intraoperatoriamente. La
tasa media de error fue de 0,23 cm (IC 95%, 0,17 a 0,30). Aplicando el test de la t de
Student para muestras independientes se determind que este margen de error disminuia
de 0,23 cm a 0,17 cm (IC 95%, 0,09 a 0,24) cuando las distancias eran menores o
iguales a 4 cm del ombligo. Para distancias mayores de 4 cm desde el punto en que la
perforante emergia hasta el ombligo el error medio era de 0,31 cm (IC 95%, 0,21 a

0,42).

6.1.3. ANALISIS DE REGRESION LINEAL

Se llevé a cabo un analisis de regresion lineal para establecer una relacion entre las
distancias tridimensionales y las medidas intraoperatoriamente. El coeficiente de
correlacion de Pearson hallado fue de 0,99 (p = 0,01), lo que refleja una relacién
practicamente lineal entre las dos distancias, las intraoperatorias y las medidas en la

reconstruccion 3D (Figura 33).
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Figura 33. El coeficiente de correlacion de Pearson refleja el grado de relacién
lineal entre las dos variables, distancia del ombligo al punto en el que las
perforantes emergen a través de la fascia del recto anterior en la reconstruccion
3D con VIirSSPA vy las medidas de forma intraoperatoria. EI coeficiente de
correlacion hallado con nuestros datos es de casi +1 (r = 0,99), lo que indica que
existe una relacion lineal positiva perfecta entre ambas variables.

6.2. ESTUDIO COMPARATIVO DE RECONSTRUCCION MAMARIA

MEDIANTE COLGAJO DIEAP CON LA APLICACION DEL PROGRAMA

VirSSPA

6.2.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

Se obtuvo un total de 70 pacientes tras excluir 12 pacientes que no cumplian los

criterios de inclusion en el estudio. De estas pacientes, intervenidas de forma

139



Resultados

consecutiva entre el 1 de Mayo de 2004 y el 31 de Mayo de 2009, 35 constituyeron el
grupo control, intervenidas segun la técnica clasica de planificacion prequirdrgica del
colgajo DIEAP con Doppler ultrasonidos (US), y las otras 35 el grupo experimental,
con planificacion del colgajo DIEAP mediante el aplicativo VirSSPA. Las pacientes se
siguieron durante una media de 26,4 meses, con un minimo de 3 meses y un maximo de

63 meses.

6.2.1.1. INDICACION QUIRURGICA

La reconstruccibn mamaria no fue primaria en ninguno de los casos. Todas las
reconstrucciones mamarias fueron diferidas, siendo secundaria en 65 pacientes
(92,85%) y terciaria en 5 (7,15%) (Figura 34). El tiempo medio que tardaron en
reconstruirse tras la mastectomia fue de 31,2 meses, con un rango de 10,8 meses a 200

meses.

Reconstrucciéon
terciaria
7,15%

Reconstrucciéon
secundaria
92.,85%

Figura 34. Momento de la reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP.
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Las causas que provocaron la conveniencia de reconstruccidon mamaria con
colgajo DIEAP (Tabla 5) fueron la mastectomia por causa oncolégica en 63 pacientes

(90%) y la mastectomia profiléctica en 7 pacientes (10%) (Figura 35).

Tipo de reconstruccion mamaria. Namero (%)

e Primaria 0 (0%)
e Secundaria 65 (92,85%)
e Terciaria 5 (7,15%)

Tiempo medio entre la mastectomia y la reconstruccion en meses (rango) 31,2 (10,8-200)
Indicacion quirdrgica. Namero (%)
e Mastectomia oncoldgica 63 (90%)

e Mastectomia profilactica 7 (10%)

Tabla 5. Caracteristicas descriptivas de tiempo e indicaciones quirurgicas para la
reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP en nuestra muestra de 70 pacientes.

Mastectomia
profilactica
109%

Mastectomia
oncoldgica
90%

Figura 35. Distribucién de las causas por las que se precisé reconstruccion
mamaria.
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6.2.1.2. EDAD

La edad media en el momento de la reconstruccion en el grupo experimental fue de
48,89 afnos (SD=7,52), mediana 51 afios y un rango de 35 a 62 afios. En el grupo de
pacientes control la edad media fue de 47,09 afios (SD=7,05), mediana de 47 afios y

rango de 25 a 60 afios (Tabla 6).

CARACTERISTICAS | CONTROL EXPERIMENTAL
DE LA MUESTRA | (DOPPLER U.S.) | (VirSSPA)
GENERALES Media Mediana Media Mediana p
(SD) (rango) (SD) (rango)
Edad (afios) 47,09 (7,05) | 47 (25-60) | 48,89 (7,52) | 51 (35-62) 0,305
IMC 25,86 (2,86) 25,46 27,17 (3,66) | 26,12 (22,31- 0,100
(17,99- 35,75)
33,30)
TERAPIA NUmero % NUmero % p
NEOADYUVANTE
Ninguna 5 14,28% 5 14,28% 1,000
Radioterapia 10 28,57% 10 28,57% 1,000
Quimioterapia 2 5,71% 2 5,71% 1,000
Hormonal 11 31,42% 11 31,42% 1,000
Combinacién 7 20% 7 20% 1,000
HTA 6 17,14% 8 22,85% 0,766
DM 3 8,57% 5,71% 1,000

Tabla 6. Analisis de las caracteristicas de las 70 pacientes que se sometieron a
reconstruccion mamaria con tejido autélogo entre Mayo de 2004 y Mayo de 2009
agrupadas en funcién del empleo de la herramienta VirSSPA.

La figura 36 muestra la distribucion por décadas de los casos estudiados.
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Figura 36. Distribucion de las edades por décadas en los grupos experimental y
control.

Las diferencias de edad entre ambos grupos, el grupo control y el experimental,

no fueron estadisticamente significativas (p=0,305).

6.2.1.3. INDICE DE MASA CORPORAL

Los IMC variaron entre las pacientes intervenidas con ayuda de VirSSPA, que
presentaron un IMC medio de 27,17 (SD=3,66), mediana 26,12 y rango de 22,31 a
35,75. Aquellas que fueron planificadas sin VirSSPA mostraron un IMC medio de
25,86 (SD=2,86), mediana 25,46 y rango de 17,99 a 33,30 (Figura 37).

Se comprob6 que tanto la variable edad como el IMC seguian una distribucion

normal segun el test de Kolmogorov-Smirnov.
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Figura 37. Distribucién de los IMC en los dos grupos de pacientes; control y
experimental.

6.2.1.4. TERAPIAS NEOADYUVANTES

En cuanto a las terapias neoadyuvantes, el nimero de pacientes que recibieron las
distintas modalidades terapeuticas fue el mismo en ambos grupos, control y
experimental; cinco (14,28%) de ellas no recibieron ningln tipo de terapia
neoadyuvante, 10 pacientes (28,57%) fueron sometidas a radioterapia, dos (5,71%) a
quimioterapia, 11 (31,42%) a terapia hormonal y siete (20%) a combinaciones de las

anteriores (Figura 38).
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Combinacién
terapias
20%

Ninguna terapia
14,28%

Radioterapia
28,57%
Terapia hormonal

31,42% Quimioterapia

5,71%

Figura 38. Distribucion de las terapias neoadyuvantes en las pacientes
intervenidas para reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP.

6.2.1.5. PATOLOGIAS PREVIAS

En el grupo control tres enfermas (8,57%) presentaron como antecedentes Diabetes
Mellitus (DM) vy, seis (17,14%) hipertension arterial (HTA). En el grupo de pacientes
intervenidas donde la planificacion se realizé con ayuda de VirSSPA, dos (5,71%)

presentaron DM y ocho (22,85%) HTA (Figura 39).

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
DM DM
5,71% HTA 8,57% HTA

22,85% 17,14%

Ninguna

Ninguna
71,42% J

74,28%

Figura 39. Distribucion de las copatologias presentes en el momento de la
intervencion quirdrgica.
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No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos (p>0,05) en

cuanto a las variables descriptivas anteriormente referidas (Tabla 6).

6.2.2. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Se describen a continuacion las caracteristicas consideradas relevantes en las
intervenciones quirdrgicas de nuestra muestra de 70 pacientes. Estas variables hacen
referencia al numero de perforantes en que se basaron los colgajos DIEAP disecados asi
como los tiempos de diseccion del mismo, el tiempo de isquemia del colgajo y los

tiempos operatorios totales.

6.2.2.1. NUMERO DE PERFORANTES EN EL COLGAJO

El nimero medio de perforantes en que se basaron los colgajos DIEAP en el grupo
experimental fue de 2,26 perforantes (SD=0,70), con una mediana de 2 y un rango de 1
a 3 perforantes. En el grupo de pacientes reconstruidas con tejido aut6logo sin la
herramienta VirSSPA el nimero medio de perforantes resultd ser 2,34 (SD=0,76),

mediana de 2 perforantes y rango de 1 a 4 perforantes (Figura 40).
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= Grupo control

B Grupo experimental

1 2 3 4

Perforantes

Figura 40. Distribucion del namero de perforantes en que se baso el colgajo
DIEAP en funcién del uso o no del programa VirSSPA en la planificacion

quirdrgica.

No se hallaron diferencias significativas entre ambos grupos con respecto al

numero de perforantes que nutrian el colgajo (Tabla 7).

ANALISIS DE LAS CONTROL EXPERIMENTAL
INTERVENCIONES (DOPPLER U.S)) (VirSSPA)
Media (SD) Mediana Media (SD) | Mediana p

(rango) (rango)
Numero de perforantes en el colgajo 2,34 (0,76) 2 (1-4) 2,26 (0,70) 2 (1-3) 0,626
Tiempo de diseccion colgajo (minutos) 217,86 (60,10) | 210(120-375) | 130,00 (41,49) | 120 (65-240) | <0,001*
Tiempo isquemia (minutos) 97,71 (26,01) 90 (55-160) 70 (15,71) 60 (60-120) <0,001*
Tiempo operatorio total (minutos) 606,29 (81,94) | 600 (480-810) 478 (56,94) 480 (390- <0,001*

570)

* Significacion estadistica

Tabla 7. Andlisis descriptivo de las intervenciones en las 70 pacientes que se sometieron a
reconstruccion mamaria con tejido autélogo entre Mayo de 2004 y Mayo de 2009 agrupadas en
funcion del empleo de la herramienta VirSSPA.
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6.2.2.2. TIEMPO DE DISECCION DEL COLGAJO DIEAP

En el grupo experimental el tiempo medio de diseccion del colgajo basado en las
perforantes de la arteria epigastrica inferior profunda fue de 130 minutos (SD=41,49),
mediana de 120 minutos y rango de 65 a 240 minutos; en el grupo control el tiempo
medio de diseccion fue de 217,86 minutos (SD=60,10), mediana de 210 minutos y
rango de 120 a 375 minutos.

La reduccion media del tiempo de diseccién con el aplicativo VirSSPA frente al
grupo control fue de 87,86 minutos (130 minutos VS. 217,86 minutos) (p<0,001). La
figura 41 muestra una comparativa de los tiempos medios de diseccion en ambos

grupos.
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Figura 41. Diagrama de cajas y bigotes comparativo de los tiempos medios de
diseccion del colgajo DIEAP en ambos grupos.

6.2.2.3. TIEMPO DE ISQUEMIA

El tiempo medio de isquemia para realizar la anastomosis arteriovenosa entre vasos

donantes y receptores vario entre los 70 minutos (SD=15,71), mediana 60 minutos y un
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rango de 60 a 120 minutos del grupo experimental; y los 97,71 minutos (SD=26,01),
mediana 90 minutos y rango de 55 a 160 minutos del grupo control (Figura 42).

La reduccion media en los tiempos de isquemia que se obtuvo con la
planificacion prequirdrgica llevada a cabo con el programa VirSSPA con respecto al
grupo control fue de 27,71 minutos (70 minutos VS. 97,71 minutos) (p<0,001).

En las 70 pacientes estudiadas se realizaron anastomosis mediante sutura
quirdrgica manual de una arteria y una sola vena, siendo siempre los vasos receptores el
pediculo de la arteria mamaria interna y realizandose en todos los casos suturas termino-

terminales.
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Figura 42. . Diagrama de cajas y bigotes comparativo de los tiempos medios de
isquemia del colgajo DIEAP en ambos grupos.
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6.2.2.4. TIEMPO OPERATORIO TOTAL

En el grupo de pacientes en que la planificacién se realizé con el aplicativo VirSSPA el
tiempo operatorio total presentd una media de 478 minutos (SD=56,94), mediana de
480 minutos y rango de 390 a 570 minutos. Sin embargo, en el grupo en que la
intervencion se llevo a cabo sin VirSSPA el tiempo medio operatorio total fue de 606,29
minutos (SD=81,94) mediana de 600 minutos y un rango de 480 a 810 minutos (Figura
43).

Se observd una reduccion del tiempo medio operatorio total de 128,29 minutos

en el grupo experimental respecto del grupo control (478 minutos VS. 606,29 minutos)

(p<0,001).

200 = “
[
o o0 -
L
o
=
2
g GO0 -
. -
o
o
=8
£ 500 -
=

0 -

T T
Grupo contirel Grupo experimental

Figura 43. Diagrama comparativo de cajas y bigotes de los tiempos medios
operatorios totales del colgajo DIEAP en ambos grupos.
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Las variables niumero de perforantes, tiempo de diseccion del colgajo y tiempo
operatorio total seguian una distribucion normal segln el test de Kolmogorov-Smirnov.
En cambio, la variable tiempo de isquemia no seguia una distribucion normal.

No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos con respecto a
las variables sefialadas como posibles factores de confusion: el nimero de perforantes

en que se basa el colgajo DIEAP (p=0,626) y el IMC (p=0,100) (Tablas 6 y 7).

6.2.3. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS INDICADORES DE CONSUMO O
COSTES

Se describen a continuacion las variables que se han considerado relevantes como
indicadores de consumo o costes de la intervencion quirdrgica. Estas variables hacen
referencia al tiempo de analgesia intravenosa postoperatoria, los dias de estancia
hospitalaria, el nimero de concentrados de hematies transfundidos (tanto durante la

intervencion quirargica como en el postoperatorio) y las reintervenciones.

6.2.3.1. TIEMPO DE ANALGESIA

El tiempo medio de analgesia postoperatoria en aquellas pacientes intervenidas con la
ayuda de la herramienta VirSSPA fue de 3,34 dias (SD=0,96), mediana de 3 dias y
rango de 2 a 5 dias. En el grupo control el tiempo medio de analgesia fue de 4,86 dias

(SD=1,97) mediana de 4 dias y un rango de 2 a 12 dias (Tabla 8).
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ANALISIS DE LOS CONTROL EXPERIMENTAL
COSTES (DOPPLER U.S.) (VirSSPA)
Media (SD) Mediana Media (SD) | Mediana P

(rango) (rango)
Tiempo analgesia (dias) 4,86 (1,97) 4 (2-12) 3,34 (0,96) 3(2-5) <0,001*
Tiempo estancia hospitalaria (dias) 9,80 (1,81) 9 (6-15) 9,40 (1,76) 9 (7-14) 0,353
Concentrados hematies transfundidos 1,09 (1,14) 1(0-4) 0,40 (0,77) 0(0-2) 0,005*
REINTERVENCIONES CONTROL EXPERIMENTAL

(DOPPLER U.S.) (VirSSPA)

NUmero % NUmero % P
Si 6 17,14% 0 0%
0,025*
No 29 82,85% 35 100%

* Significacion estadistica

Tabla 8. Analisis descriptivo de las costes y reintervenciones en las 70 pacientes que se
sometieron a reconstruccién mamaria con tejido autélogo entre Mayo de 2004 y Mayo de 2009
agrupadas en funcion del empleo de la herramienta VirSSPA.

Una comparativa de los tiempos medios de analgesia en ambos grupos puede

verse en la figura 44.
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Figura 44. . Diagrama de cajas y bigotes comparativo de los tiempos
medios de analgesia intravenosa durante el postoperatorio del colgajo

DIEAP en ambos grupos.
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La reduccion media en los tiempos de analgesia que se obtuvo con la
planificacion prequirargica llevada a cabo con el programa VirSSPA con respecto al

grupo control fue de 1,52 dias (3,34 dias VS. 4,86 dias) (p<0,001).

6.2.3.2. TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

En cuanto a los tiempos de estancia hospitalaria, en el grupo experimental la media fue
de 9,40 dias de estancia (SD=1,76), mediana de 9 dias y rango de 7 a 14 dias; y en el
grupo control la media fue 9,80 dias (SD=1,81), mediana de 9 dias y rango de 6 a 15

dias) (Figura 45).
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Figura 45. Diagrama de cajas y bigotes comparativo de los tiempos medios de
estancia hospitalaria durante el postoperatorio del colgajo DIEAP en ambos
grupos.

La reduccion media en los tiempos de estancia hospitalaria que se obtuvo con la

planificacion prequirdrgica llevada a cabo con el programa VirSSPA con respecto al
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grupo control fue de 0,40 dias (9,40 dias VS. 9,80 dias). Las diferencias entre ambos

grupos no fueron, sin embargo, estadisticamente significativas (p= 0,353).

6.2.3.3. NUMERO DE CONCENTRADOS DE HEMATIES TRANSFUNDIDOS

En el grupo de pacientes en que la planificacion prequirtrgica se realizd con el
aplicativo VirSSPA el numero medio de concentrados de hematies transfundidos fue de
0,40 concentrados (SD=0,77), con una mediana de 0 concentrados y un rango de 0 a 2
concentrados. En el grupo control, la media de los concentrados de hematies
transfundidos fue de 1,09 concentrados (SD=1,14), mediana de 1 concentrado de

hematies y rango de 0 a 4 concentrados (Figura 46).

17.1% | Grupo control

B Grupo experimental

17.1%

5.7%
0.0% - 0.0%
2 3 4

Transfusion

Figura 46. Distribucion de los numeros de concentrados de hematies
transfundidos en funcion del uso o no del programa VirSSPA para la
planificacion quirargica
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En la figura 47 se encuentra representada la comparacion entre el numero medio
de concentrados de hematies transfundidos en cada grupo. Entre ambos grupos, el grupo
control y el grupo experimental, se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en cuanto al ndmero de concentrados de hematies transfundidos

(p=0,005).
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Figura 47. Diagrama de cajas y bigotes comparativo del nimero medio de
concentrados de hematies transfundidos durante el postoperatorio del colgajo
DIEAP en ambos grupos.

Se comprob6 que ninguna de las tres variables anteriormente referidas seguia

una distribucién normal tras aplicarles el test de Kolmogorov-Smirnov.
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6.2.3.4. REINTERVENCIONES

En el grupo de pacientes en que la planificacion quirurgica de la reconstruccion
mamaria se realizd con la herramienta VirSSPA, ninguna paciente fue reintervenida
durante el postoperatorio (Figura 48). En el grupo control se reintervinieron 6 de las 29
pacientes (17,14%), encontrandose diferencias estadisticamente significativas en cuanto

al nimero de reintervenciones entre ambos grupos (p=0,025) (Tabla 8).

B Grupo control

B Grupo experimental

Reintarvencion

Figura 48. Distribucion del nimero de reintervenciones en funcién del uso o no
del programa VirSSPA para la planificacion quirdrgica.

6.2.4. ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS COMPLICACIONES ENTRE
AMBOS GRUPOS

6.2.4.1. COMPLICACIONES GLOBALES

La tasa global de cualquier tipo de complicacion tras la cirugia en nuestra serie de 70

pacientes fue de 35,71%. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
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cuanto a las complicaciones globales tras cirugia de reconstruccion mamaria con

colgajo DIEAP entre el grupo experimental y el grupo control (Tabla 9).

CONTROL EXPERIMENTAL | TOTAL P
(DOPPLER U.S) (VirSSPA)
COMPLICACIONES 23 2 25 <0,001
TOTALES

Tabla 9. Complicaciones globales comparativas entre el grupo experimental y el grupo
control.

6.2.4.2. COMPLICACIONES COLGAJO DIEAP

La tasa global de presentacion de complicaciones del colgajo DIEAP en toda la serie de
70 pacientes fue del 20%. Se encontraron diferencias significativas en cuanto a las

complicaciones del colgajo DIEAP entre el grupo experimental y el grupo control

(Tabla 10).

CONTROL EXPERIMENTAL | TOTAL p
(DOPPLER U.S)) (VirSSPA)
COMPLICACIONES
COLGAJO 14 0 14 <0,001
DIEAP
COMPLICACIONES
ZONA DONANTE 15 2 17 0,001
COMPLICACIONES
SISTEMICAS 5 0 5 0,054

Tabla 10. Complicaciones agrupadas comparativas entre el grupo experimental y el
grupo control.

Ninguna de las pacientes del grupo experimental presenté complicaciones del

colgajo DIEAP durante el periodo de seguimiento postoperatorio. En el grupo control,
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14 de las 35 pacientes (40%) desarrollaron algin tipo de complicacién durante el
seguimiento tras la intervencién quirargica. De ellas, la mas frecuente fue la necrosis
parcial del colgajo que aparecio en 4 de las 35 pacientes (11,42%), seguido de la
necrosis grasa presente en 3 pacientes (8,57%). Se produjeron en nuestra serie 2 casos
(5,71%) de cada una de las siguientes complicaciones: necrosis total del colgajo,
trombosis arterial del pediculo vascular, seroma y hematoma. Las dos pérdidas totales
del colgajo se debieron a una trombosis arterial del pediculo en un caso y a una
insuficiencia vascular combinada en otro, con trombosis arterial y congestion venosa del
colgajo (Figura 49). En otra paciente en la que durante el postoperatorio se advirtieron
signos de trombosis arterial, tras llevar a cabo una reintervencion quirdrgica, el colgajo
DIEAP pudo ser revascularizado. En ninguna de las pacientes aparecieron signos de
infeccion del colgajo o de congestion venosa aislada, por lo que no fue necesario el

empleo en ningln caso de anastomosis venosas de rescate (vena epigastrica superficial)

(Tabla 11).

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL p

No. % No. %
Necrosis grasa. 3 8,57% 0 0% 0,239
Necrosis total. 2 5,71% 0 0% 0,493
Necrosis parcial. 4 11,42% 0 0% 0,114
Trombosis arterial. 2 5,71% 0 0% 0,239
Congestion venosa. 0 0% 0 0% 1
Insuficiencia combinada. 1 2,85% 0 0% 1
Infeccidn. 0 0% 0 0% 1
Seroma. 2 5,71% 0 0% 0,493
Hematoma. 2 5,71% 0 0% 0,493
Total 16 45,68% 0 0%

Tabla 11. Complicaciones del colgajo DIEAP en las 70 reconstrucciones mamarias
realizadas con y sin la herramienta de realidad virtual VirSSPA.
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Como dos de las pacientes presentaron méas de una complicacion del colgajo, la
suma total de las complicaciones del colgajo DIEAP es mayor de 14, que fue el nimero

total de pacientes que presentaron alguin tipo de complicacion del colgajo.

Complicaciones
40%

No complicaciones
60%

Seroma

5 710 Necrosis grasa
y 0

Hematoma 8,57%

5,71%

Necrosis total
colgajo

Insuficiencia 5,71%

vascular combinada
2,85%

Necrosis parcial

Trombosis arterial colgajo
5.71% 11,42%

Figura 49. Complicaciones del colgajo DIEAP en las pacientes del grupo
control. En el grupo experimental ninguna paciente presentd complicaciones del
colgajo.

Ninguna de las complicaciones del colgajo DIEAP analizadas individualmente

mostrd diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos: experimental y
control (p>0,05) (Tabla 11). Aln asi, se observo una tendencia que indicaba que la

planificacion prequirurgica con el aplicativo VirSSPA tenia un efecto positivo tanto en
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la necrosis parcial del colgajo como en la pérdida total del mismo; 0% versus 11,42%

(p=0,114) y 0% versus 5,71% (p=0,493), respectivamente.

6.2.4.3. COMPLICACIONES DE LA ZONA DONANTE ABDOMINAL

En cuanto a las complicaciones en la zona donante del colgajo DIEAP (region
abdominal), éstas se presentaron en 17 de las 70 pacientes intervenidas (24,28%). En el
grupo experimental dos de las 35 pacientes (5,71%) mostraron algin tipo de
complicacion abdominal, mientras que 15 de las 35 pacientes (42,85%) del grupo
control sufrieron complicaciones abdominales postoperatorias (Tabla 10).

En la tabla 12 se detalla toda la informacion relativa a las complicaciones
abdominales en ambos grupos de pacientes. La complicacion mas frecuente fue la
necrosis en mayor o menor grado del colgajo abdominal tras el cierre de la zona

donante, presente en cinco de las 35 pacientes del grupo control (14,28%) (Figura 50).

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL p

No. % No. %
Hematoma. 2 5,71% 0 0% 0,493
Seroma. 4 11,42% 2 5,71% 0,673
Infeccion. 0 0% 0 0% 1
Hernia. 0 0% 0 0% 1
Necrosis umbilical. 0 0% 0 0% 1
Necrosis colgajo abdomnal. 5 14,28% 0 0% 0,054
Debilidad sintomatica. 2 5,71% 0 0% 0,493
Debilidad asintomatica. 1 2,85% 0 0% 1
Dehiscencia herida mayor. 2 5,71% 0 0% 0,493
Dehiscencia herida menor. 4 11,42% 0 0% 0,114
Total 20 57,10% 2 5,71%

Tabla 12. Complicaciones de la zona donante abdominal en las 70 reconstrucciones
mamarias realizadas con y sin la herramienta de realidad virtual VirSSPA.
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Tras esta, la siguiente complicacion que se observo con mayor frecuencia fue el
seroma en la herida de la regién abdominal, presente en cuatro de las 35 pacientes del
grupo control (11,42%) y en dos de las del grupo experimental en que la planificacién
prequirurgica se realizd con VirSSPA (5,71%) (Figura 51). También en cuatro de las 35
pacientes del grupo control se produjo una dehiscencia menor de la herida abdominal
(11,42%). Las siguientes complicaciones en orden de frecuencia fueron el hematoma, la
dehiscencia mayor de la herida y la debilidad sintoméatica de la pared abdominal
presentes cada una de ellas en dos pacientes (5,71%), todas agrupadas en el grupo
control. Tan so6lo una de las pacientes del grupo control (2,85%) presenté una debilidad
asintomatica de la pared abdominal (Figura 50). Ninguna de las 70 pacientes de nuestra
serie presento infeccion de la herida quirdrgica, hernia de la pared abdominal o necrosis

umbilical.
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Complicaciones

No complicaciones
57,14%

Dehiscencia herida
menor
11,42% Hematoma

5,71%

Seroma
11,42%

Dehiscencia herida
mayor
5,71%

Debilidad pared

asintomatica Necrosis colgajo
2,85% abdominal
Debilidad pared 14,28%
sintomatica
5,71%

Figura 50. Complicaciones de la zona donante abdominal en el grupo de las
pacientes intervenidas sin la herramienta VirSSPA (grupo control).
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Complicaciones
5,71%

Seroma

No complicaciones
94,28%

Figura 51. Complicaciones de la zona donante abdominal en el grupo de las

pacientes intervenidas con ayuda de la herramienta VirSSPA (grupo
experimental).

Como varias de las pacientes presentaron mas de una complicacién en la region
abdominal, la suma total de las complicaciones de la zona donante abdominal es mayor
de 17, que fue el nimero total de pacientes que presentaron algun tipo de complicacién
abdominal.

Ninguna de las complicaciones de la zona donante abdominal analizadas
individualmente mostré diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos:
experimental y control (p>0,05) (Tabla 12). Aln asi, se observd una tendencia que
indicaba que la planificacion prequirdrgica con el aplicativo VirSSPA tenia un efecto
positivo sobre la debilidad sintomatica de la pared abdominal postoperatoria; 0% versus

5,71% (p=0,493).

6.2.4.4. COMPLICACIONES SISTEMICAS

En la serie de 70 pacientes se produjeron cinco complicaciones sistémicas
postoperatorias (7,14%) (Tabla 10). Tres pacientes (4,28%) desarrollaron una trombosis
venosa profunda (TVP), una paciente (1,42%) un infarto agudo de miocardio (IAM) y
otra paciente (1,42%) present6 un derrame pleural (DP) durante el postoperatorio de la

intervencion. No se observo ningun otro tipo de complicaciones sistémicas en pacientes
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intervenidas (Figura 52). Todas estas pacientes pertenecian al grupo control, lo que
significa que el 14,27% de las 35 pacientes en las que la planificacion quirdrgica de
reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP se realizd sin el aplicativo VirSSPA
desarrollaron una complicacion sistémica durante el postoperatorio(2,85% un IAM;

8,57% una TVP; 2,85% un DP) (Tabla 13).

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL p
No. % No. %
Infarto agudo miocardio. 1 2,85% 0 0 1
Trombosis venosa prof. 3 8,57% 0 0 0,239
Derrame pleural. 1 2,85% 0 0 1
Alteraciones plexo brag. 0 0% 0 0 1
Total 5 14,27% 0 0%

Tabla 13. Complicaciones sistémicas en las 70 reconstrucciones mamarias realizadas
cony sin la herramienta de realidad virtual VirSSPA.

Ninguna de las complicaciones sistémicas analizadas individualmente ocurridas
durante el postoperatorio mostro diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos: experimental y control (p>0,05) (Tabla 13). Aln asi, se observé una tendencia
que indicaba que la planificacion prequirdrgica con el aplicativo VirSSPA tenia un
efecto positivo sobre la aparicion de trombosis venosa profunda tras la intervencién

quirdrgica; 0% versus 8,57% (p=0,239).
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1AM
2,85%

DP
2,85%

/ 8,57%

Complicaciones

E 14,27%

No complicaciones
85,71%

Figura 52. Complicaciones sistémicas durante el postoperatorio en las pacientes
del grupo control. En el grupo experimental ninguna paciente presentd
complicaciones sistémicas.

Asi pues, entre ambos grupos, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a dos de los tres tipos de complicaciones globales tras la
intervencion: complicaciones del colgajo DIEAP (p<0,001) y complicaciones en la zona
donante abdominal (p=0,001). Las complicaciones sistémicas analizadas globalmente
no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,054)

(Tabla 10).
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6.2.5. ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO Y LAS COMPLICACIONES

6.2.5.1. ANALISIS UNIVARIANTE

De manera pormenorizada se estudid la relacion entre cada una de las posibles
complicaciones (englobadas en los tres grupos de grandes complicaciones de este tipo
de cirugia: de la zona donante abdominal, del colgajo DIEAP vy sistémicas) y cada uno
de los que fue considerado factor de riesgo para sufrir complicaciones en la cirugia y
gue se han mencionado anteriormente: diabetes, hipertension, un IMC >30,
quimioterapia previa, un nimero de perforantes >2 en que se baso el colgajo DIEAP, un
tiempo de isquemia del colgajo >60 minutos, un tiempo de diseccion del colgajo >150
minutos o un tiempo operatorio total >500 minutos. Dicho estudio viene detallado a

continuacion.

A) COMPLICACIONES GLOBALES

El hecho de presentar cualquier tipo de complicacion tras la cirugia de reconstruccion

mamaria con colgajo DIEAP mostr6 relaciones estadisticamente significativas con los

tiempos de diseccion del colgajo >150 minutos, con un tiempo de isquemia del colgajo

>60 minutos, con un tiempo operatorio total >500 minutos y con el uso de la

herramienta VirSSPA de realidad virtual para la planificacion prequirargica (Tabla 14).
El resto de los considerados como posibles factores de riesgo no mostraron

relaciones significativas con las complicaciones globales postquirargicas.
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Complicaciones globales

VirSSPA <0,001*
Diabetes Mellitus 0,341
Hipertension 0,756
Quimioterapia 0,613

Indice masa corporal >30 | 0,712

No. Perforantes>2 0,455
T. isquemia>60 min. <0,001*
T. diseccion>150 min. 0,005*

T.operatorio total>500 min | 0,001*

* Significacion estadistica

Tabla 14. Analisis univariante de las relaciones entre los considerados como factores de
riesgo y las complicaciones globales postquirdrgicas en la serie de 70 pacientes en que
se llevo a cabo la reconstruccion mamaria con el colgajo DIEAP.

B) COMPLICACIONES DEL COLGAJO DIEAP

No se observd una relacion estadisticamente significativa entre diabetes, hipertension,
un IMC >30, la existencia de quimioterapia previa, el nimero de perforantes > 2 para
nutrir el colgajo DIEAP y las complicaciones que tuvieron lugar en el colgajo DIEAP
una vez readaptado a su nueva posicion. Tanto los tiempos de diseccion del colgajo
>150 minutos (p=0,002), como el de isquemia > 60 minutos (p=0,007) y un tiempo
operatorio total > 500 minutos (p=0,025), asi como el no empleo de la herramienta de
realidad virtual VirSSPA (p<0,001) para la planificacion prequirargica, mostraron en

cambio una relacion significativa con las complicaciones del colgajo DIEAP (Tabla 15).
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Complicaciones | Complicaciones | Complicaciones
colgajo DIEAP | zona donante sistémicas
VIirSSPA <0,001* 0,001* 0,054
Diabetes 0,260 0,589 0,318
Mellitus
Hipertension 0,720 1 1
Quimioterapia 0,577 0,246 1
Indice masa | 1 0,678 0,508
corporal >30
No. 0,764 0,578 0,383
Perforantes>2
T.isquemia>60 | 0,007~ 0,014* 0,313
min.
T.diseccién>150 | 0,002+ 0,264 0,066
min.
T.operatorio 0,025+ 0,038* 0,157
total>500 min.

* Significacion estadistica
Tabla 15. Analisis univariante de las relaciones entre los considerados como factores de

riesgo y las complicaciones quirurgicas englobadas en tres grandes grupos en la serie de
70 pacientes en que se llevo a cabo el colgajo DIEAP.

C) COMPLICACIONES DE LA ZONA DONANTE ABDOMINAL
Tan solo tres de las variables estudiadas mostraron relaciones significativas con las
complicaciones en la zona donante abdominal: la falta de uso del aplicativo VirSSPA en
la planificacion quirurgica (p=0,001), un tiempo de isquemia del colgajo >60 minutos
(p=0,014) y un tiempo operatorio total > 500 minutos (p=0,038) (Tabla 15).

Sin embargo, se observd también una tendencia indicativa de que los tiempos de
diseccion del colgajo DIEAP superiores a 150 minutos tenian un efecto negativo sobre

las complicaciones postoperatorias en la zona donante frente a aquellas pacientes en que
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la diseccidn se realiz6 en menos de 150 minutos, aunque esta no alcanzara significacion

estadistica; 30% versus 16,66% (p=0,264) (Tabla 16).

TIEMPO TIEMPO TOTAL P
DISECCION < 150 DISECCION >150
min min
COMPLICACIONES
ZONA DONANTE 5 12 17 0,264

Tabla 16. Relacion entre las complicaciones en la zona donante abdominal y los
tiempos de diseccion del colgajo DIEAP mayores de 150 minutos.

D) COMPLICACIONES SISTEMICAS

De entre todas las variables analizadas, ninguna de ellas mostré relaciones
estadisticamente significativas con las complicaciones sistémicas que tuvieron lugar
durante el postoperatorio (Tabla 15). Se observo, sin embargo, una tendencia que
indicaba que los tiempos operatorios > 500 minutos y la planificacion quirurgica sin la
herramienta VirSSPA tenian un efecto negativo en las complicaciones sistémicas frente
a aquellas pacientes en que los tiempos operatorios fueron menores de 500 minutos y se
realizd la planificacién quirtrgica con VIirSSPA; 10,86% versus 0% (p=0,157) y

14,27% versus 0% (p=0,054), respectivamente (Tablas 17 y 18).
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CONTROL EXPERIMENTAL | TOTAL p
(DOPPLER U.S)) (VirSSPA)
COMPLICACIONES
SISTEMICAS 5 0 5 0,054

Tabla 17. Relacidn entre las complicaciones sistémicas postoperatorias y el empleo de la
herramienta VirSSPA de realidad virtual para la planificacion quirdrgica del colgajo

DIEAP.

TIEMPO

TIEMPO TOTAL p
OPERATORIO OPERATORIO
< 500 min >500 min
COMPLICACIONES
SISTEMICAS 0 5 5 0,157

Tabla 18. Relacion entre las complicaciones sistémicas postoperatorias y los tiempos
operatorios totales mayores de 500 minutos.

6.2.5.2. MEDIDA DE LA ASOCIACION DEL RIESGO

A) COMPLICACIONES GLOBALES

El uso de la herramienta VirSSPA para la planificacién prequirdrgica del colgajo

DIEAP resulté ser un factor protector (OR, 0,03; IC 95%, 0,006 a 0,15) frente a la

probabilidad de sufrir cualquier complicacion ya sea sistémica, de la zona donante

abdominal o del colgajo DIEAP, tras llevar a cabo cirugia de reconstruccién mamaria

con tejido autélogo (Tabla 19). Esta asociacién fue estadisticamente significativa

(p<0,001).
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OR Li 1C95 Ls IC95 p
VirSSPA 0,03 0,006 0,15 <0,001*
Diabetes Mellitus 2,93 0,45 18,86 0,257
Hipertension 0,66 0,18 2,39 0,535
Quimioterapia 1,87 0,24 14,15 0,545
Indice masa 1,52 0,36 6,28 0,560
corporal >30
No. Perforantes>2 0,64 0,23 1,75 0,389
T. isquemia>60 min | 19,20 2,38 154,45 0,005
T. diseccion 5,00 1,59 15,67 0,006
colgajo>150 min
T. operatorio 11,00 2,31 52,27 0,003
total>500 min

ES
Significacion estadistica.

Li IC95: Limite inferior del intervalo de confianza.
Ls 1C95: Limite superior del intervalo de confianza

Tabla 19. Factores de riesgo y su asociacion con cualquier complicacion.

La Odds Ratio determind que los tiempos operatorios mayores de 500 minutos y
los tiempos de isquemia del colgajo superiores a 60 minutos se encuentran asociados de
manera importante con las complicaciones globales tras una cirugia de reconstruccion
mamaria con colgajo DIEAP. En consecuencia, una paciente en la que el tiempo de
intervencion fuera mayor de 500 minutos o el tiempo de isquemia del colgajo superior a
los 60 minutos presenta una probabilidad 11 veces mayor o 19,2 veces mayor,
respectivamente, de desarrollar una complicacion (cualesquiera de ellas) tras la cirugia
(OR, 11,00; IC 95%, 2,31 a 52,27 con una p=0,003) y OR, 19,20; IC 95%, 2,38 a
154,45 con una p=0,005 (Tabla 19).

Anadlisis posteriores confirmaron que las pacientes en las que el tiempo de
diseccién del colgajo superd los 150 minutos son 5 veces mas propensas a presentar

cualquier tipo de complicacion tras la cirugia de reconstruccion mamaria con colgajo
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DIEAP (OR, 5,00; IC 95%, 1,59 a 15,67 con una p=0,006). Estas asociaciones no

aparecian en ninguno de los otros considerados como factores de riesgo.

B) COMPLICACIONES DEL COLGAJO DIEAP

El uso de la herramienta VirSSPA para la planificacion prequirtrgica del colgajo
DIEAP resultdé ser un factor protector (OR, 0,002; IC 95%, 0,001 a 0,25 con una
p<0,001) frente a la probabilidad de sufrir complicaciones del colgajo DIEAP, tras
llevar a cabo cirugia de reconstruccion mamaria con tejido autélogo (Tabla 20). Sin
embargo, los tiempos de diseccién del colgajo DIEAP superiores a 150 minutos se
relacionaron con un riesgo 13,96 veces mayor de desarrollar algun tipo de complicacion
en el colgajo DIEAP que aquellas pacientes con un tiempo de diseccion menor (OR,
13,96; IC 95%, 1,70 a 114,07 con una p=0,014). Los tiempos operatorios mayores de
500 minutos también mostraron una propension mayor y significativa de estas pacientes
a desarrollar complicaciones del colgajo DIEAP frente a aquellas con tiempos
operatorios totales menores. Una paciente en que el tiempo de intervencién fuera mayor
de 500 minutos presenta una probabilidad 9,06 veces mayor de desarrollar
complicaciones del colgajo DIEAP que aquellas con tiempos inferiores a los 500

minutos (OR, 9,06; 1C 95%, 1,10 a 74,17 con una p=0,040) (Tabla 20).
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OR Li IC95 Ls 1C95 P
VIirSSPA 0,002 0,001 0,25 <0,001*
T. diseccion 13,96 1,70 114,07 0,014
colgajo>150 min
T. operatorio 9,06 1,10 74,17 0,040
total>500 min

“Significacion estadistica

Li 1C95: Limite inferior del intervalo de confianza.
Ls 1C95: Limite superior del intervalo de confianza

Tabla 20. Medidas de asociacién del riesgo estadisticamente significativas entre los
considerados como posibles factores de riesgo y las complicaciones del colgajo DIEAP.

Ninguna de las complicaciones del colgajo DIEAP analizadas de manera
individual mostrd asociaciones de riesgo significativas con los considerados como

posibles factores de riesgo.

C) COMPLICACIONES DE LA ZONA DONANTE ABDOMINAL

El uso de la herramienta VirSSPA para la planificacion prequirtrgica del colgajo
DIEAP resulté ser un factor protector (OR, 0,08; IC 95%, 0,01 a 0,39 con una p=0,002)
frente a la probabilidad de sufrir complicaciones en la zona donante abdominal tras

llevar a cabo cirugia de reconstruccion mamaria con tejido autélogo (Tabla 21).

OR Li IC95 Ls IC95 P
VirSSPA 0,08 0,01 0,39 0,002*
T. isquemia>60 min | 9 69 1,19 78,81 0,034"
T. operatorio 5,32 1,10 25,66 0,037
total>500 min

* Significacion estadistica

Li IC95: Limite inferior del intervalo de confianza.
Ls IC95: Limite superior del intervalo de confianza

Tabla 21. Medidas de asociacién del riesgo estadisticamente significativas entre los
considerados como posibles factores de riesgo y las complicaciones en la zona donante
abdominal.
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La Odds Ratio determind que los tiempos operatorios mayores de 500 minutos y
los tiempos de isquemia del colgajo por encima de los 60 minutos se encuentran
asociados de manera importante con las complicaciones en la zona donante abdominal
tras una cirugia de reconstrucciéon mamaria con colgajo DIEAP. Una paciente con un
tiempo de intervencion mayor de 500 minutos tiene 5,32 veces mas probabilidades de
desarrollar una complicacion de la zona donante que aquellas con un tiempo menor de
permanencia en el quiréfano (OR, 5,32; IC 95%, 1,10 a 25,66 con una p=0,037).
Asimismo, los tiempos de isquemia del colgajo DIEAP superiores a 60 minutos se
relacionaban con un riesgo 9,69 veces mayor de desarrollar algun tipo de complicacion
postquirdrgica en la zona donante abdominal que aquellas pacientes con un tiempo de
isquemia menor (OR, 9,69; IC 95%, 1,19 a 78,81 con una p=0,034) (Tabla 21).

Las pacientes que habian recibido terapia neoadyuvante a base de quimioterapia
fueron, de una manera significativa, mas propensas a desarrollar seromas en la herida
abdominal, con una Odds Ratio de 15,50 (OR, 15,50; IC 95%, 1,14 a 236,20 con una p=
0,034). Sin embargo, ninguna de las otras complicaciones de la zona donante abdominal
analizadas de manera individual mostré asociaciones de riesgo significativas con los

considerados como posibles factores de riesgo.

D) COMPLICACIONES SISTEMICAS

No se encontraron medidas de asociacion del riesgo estadisticamente significativas entre
los planteados como posibles factores de riesgo y la posibilidad de sufrir
complicaciones sistémicas durante el postoperatorio en pacientes intervenidas de

reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP.
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6.2.5.3. ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA

Se realiz6 un analisis de regresion logistica bivariante por pasos hacia adelante (razén
de verosimilitud) con las variables que se habian mostrado significativas en el analisis
univariante (Tabla 15). La Unica variable que mantuvo su significacion estadistica de
manera independiente fue el empleo de la herramienta VirSSPA para la planificacion
quirargica del colgajo DIEAP (Tabla 22). Asi pues, el Unico factor pronostico en el
analisis de regresion fue la planificacion prequirdrgica de la intervencion con la

herramienta de realidad virtual VVirSSPA.

Variable |  Oddsratio | 1C95% | p-valor
Planificacion quirdrgica con herramienta VirSSPA
Si 1 -
<
No 31,62 6,45-154,89 0,001

- 2 log de la verosimilitud: 30,91

Tabla 22. Andlisis de regresion logistica para el riesgo de complicacion global.

La probabilidad de sufrir cualquier tipo de complicacion tras la cirugia sin el uso
del programa VirSSPA es 31,62 veces mayor que aquella que se obtiene cuando la
planificacion prequirurgica se realiza con el programa VirSSPA de reconstruccion

tridimensional (1C 95%: 6,45-154,89).
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Discusion

La planificacion preoperatoria de los colgajos abdominales es un procedimiento muy
ventajoso en términos de velocidad, seguridad y comodidad del cirujano en el
quiréfano. Las técnicas de mapeo de perforantes abdominales con TAC vy
reconstruccion 3D se encuentran entre las tecnologias de imagen mas modernas
actualmente disponibles’” y su uso es, por lo tanto, recomendable en la practica de la
cirugia reconstructiva actual.

Las iméagenes de realidad virtual se pueden generar de muy diversas formas.
Nosotros hemos utilizado el programa de realidad virtual VirSSPA, desarrollado por un
grupo de ingenieros de la Fundacién Alcald Innova, la Universidad de Sevilla y la
Fundacion Reina Mercedes en los Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. En
nuestro entorno 3D de realidad virtual las estructuras pueden aparecer y desaparecer de
la reconstruccion por medio de un interfaz intuitivo construido dentro del modelo. La
posibilidad de poder convertir las estructuras mas superficiales en  iméagenes
transparentes permite al usuario apreciar mejor la relacion 3D entre las estructuras
superficiales y las profundas. Podemos evaluar el calibre de las perforantes, pero no su
flujo. Basandose en el calibre, la posicion y el recorrido intramuscular, el cirujano puede
elegir la perforante més adecuada no en funcion de la evaluacion clinica sino
dependiendo de una serie de detalles técnicos facilitados por nuestro sistema de
navegacion.

Para realizar el modelo de realidad virtual se necesita un AngioTAC abdominal
previo. La técnica suele ser bien tolerada por los pacientes porque es bastante simple y
rapida. Su principal limitacion es la posibilidad de disponer del escaner para realizar los
AngioTAC, aungue esto es cada vez menos limitante para la mayoria de los hospitales e
instituciones. En la literatura existen descripciones de la adquisicion de imégenes de

AngioTAC de alta calidad para el mapeo de perforantes abdominales con una amplia
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variedad de parametros y aparatos, que pueden ir desde TAC de 4 a 64
coronas®2®32277 " En nuestro estudio hemos empleado para realizar los AngioTAC
abdominales el TAC de 16 coronas disponible en el Hospital de Rehabilitacion y
Traumatologia (Hospital Universitario Virgen del Rocio), logrando con estas imagenes
excelentes reconstrucciones 3D en calidad y precisién’®. De todo ello podemos concluir
que el programa VirSSPA no necesita de los aparatos de AngioTAC mas sofisticados y
permite hacer reconstrucciones abdominales practicamente a partir de cualquier TAC de
los que estan disponibles en la mayoria de los hospitales hoy en dia.

Una de las pocas contraindicaciones relativas para la adquisicion de imagenes
mediante AngioTAC es la claustrofobia severa, aunque los tiempos de adquisicion de
imagenes suelen ser de tan s6lo unos pocos segundos dependiendo de los parametros; en
nuestro estudio los tiempos de adquisicién de imagenes fueron de unos 10-12
segundos®’®. El resto de contraindicaciones relativas se refiere a la sensibilidad a los
contrastes intravenosos y a la funcion renal alterada®. Las principales desventajas para
su realizacion son los costes de la prueba y la exposicién tanto a radiaciones ionizantes
como a contrastes intravenosos, con una incidencia conocida de anafilaxia con

279

contrastes radiologicos del 0,22-1%°". Aln asi, las radiaciones ionizantes a las que

estas pacientes se exponen no son tan elevadas como se pensaba en un principio. La

77,97,280

dosis de radiacién que refieren Masié y cols. es de 5,6 mSy, cantidad menor que

la utilizada para un enema opaco o un TAC abdominal convencional. Rozen y cols.?
estiman la dosis de radiacion de sus pacientes en 7-8 mSy, efectuando los TAC de la
pared abdominal segun los protocolos estandarizados del Royal Melbourne Hospital. El
grupo de trabajo que surgio a partir del “Segundo curso de planificacién de colgajos

DIEP con AngioTAC y AngioRM” organizado por la Clinica Universitaria de Navarra

en Abril del 2008, entre los que se encuentran autores como Rozen y cols., Acosta y
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Alonso-Burgos y cols., cifran la dosis de radiacion en menos de 6 mSv, que es la dosis
de radiacion que se obtiene con cuatro radiografias abdominales®>8386:97-99276 = Epy
nuestro estudio, la dosis de radiacion a que se sometio a nuestras pacientes para obtener
las imagenes de AngioTAC, a partir de las que se realiz6 la reconstruccién 3D con
VirSSPA, estuvo comprendida entre 5 y 6 mSv (IMPACT CT Patient Dosimetry
Calculator Version 0.99 w, INPACT, Hospital St. George, Londres, UK) 2",

Debe tenerse en cuenta que todas estas radiaciones estan referidas a TAC
abdominales realizados con un rango de escaneado comprendido entre el origen de las
arterias epigastricas inferiores profunda y superficial en la arteria femoral comdn como
limite inferior, y unos dos a cuatro cm por encima del ombligo como limite superior. Es
importante limitar el rango de escaneado puesto que, si se realiza un TAC completo de
torax y abdomen, se incrementan hasta casi tres veces las dosis de radiacion expuestas
anteriormente®. Con el fin de reducir la radiacién a la que se ven sometidas las
pacientes puede realizarse el TAC preoperatorio para el mapeo de perforantes
haciéndolo coincidir con el TAC o pruebas de imagen necesarias para el estadiaje del
cancer de mama. Asi, ademas de evitar multiples radiaciones, se acortan los tiempos
necesarios para la planificacién preoperatoria®’®?%,

Durante la realizacion de un AngioTAC para la planificacion preoperatoria es
posible detectar como hallazgos casuales patologias que pueden ser potencialmente
mortales para la paciente, como por ejemplo los aneurismas de la aorta abdominal o
cualquier otra tumoracién. Una deteccion precoz de los mismos implica una reduccion
de la morbilidad y la mortalidad potencial asociadas con la deteccién tardia. See y

cols.?®

revisaron los AngioTAC preoperatorios para el mapeo de perforantes en una
serie de 104 pacientes sometidas a reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP de

forma consecutiva durante los afios 2007 y 2008. Hallaron una incidencia del 13% de
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hallazgos inesperados en mujeres en espera de reconstruccion mamaria, por otro lado
asintomaticas. Las patologias encontradas fueron todas benignas, entre ellas quistes y

283 refieren tres

hemangiomas del sistema hepatobiliar y pélvicos. Uppal y cols.
hallazgos en los AngioTAC preoperatorios de 250 mujeres en espera de reconstruccion
mamaria con colgajo DIEAP. En su serie, los hallazgos fueron todos malignos. Todas
estas tumoraciones eran totalmente asintomaticas en el momento de realizacion del
AngioTAC preoperatorio para el mapeo de perforantes. Su deteccion temprana permitid
a las pacientes, en Gltimo término, someterse a una cirugfa curativa?®®. Asf pues, el TAC
puede ser una prueba diagndstica atil en aquellas pacientes con céncer de mama.
Creemos que el mapeo de perforantes con AngioTAC abdominal debe llevarse a cabo
de manera coordinada y cuidadosamente planificada con el equipo de oncélogos, de tal
forma que constituya parte de las investigaciones rutinarias de estadiaje oncoldgico a las
que las pacientes deben someterse en todos los casos. De esta forma, se eliminan

factores tales como el exceso de radiaciéon y los costes del mapeo de perforantes con

AngioTAC abdominal.

7.1. DISCUSION DE LA VALIDACION DE LA HERRAMIENTA DE

REALIDAD VIRTUAL VirSSPA EN LA PLANIFICACION PREQUIRURGICA

DEL COLGAJO DIEAP

En este apartado se realiza una discusion sobre la validacion del programa VirSSPA
para el mapeo preoperatorio de perforantes abdominales, previo a su introduccion en la
practica clinica. El objetivo del mismo es discutir si la herramienta ha sido
correctamente validada, de tal forma que nos permita una posterior comparacion entre

grupos de pacientes en funcion de la planificacion prequirdrgica.

182



Discusion

Con respecto a las reconstrucciones abdominales realizadas a partir del
AngioTAC con VIirSSPA, consideramos que el aprendizaje de la técnica y la
identificacion de las mayores perforantes no resulta dificil y ambos aspectos pueden ser
adquiridos rapidamente por cualquier cirujano motivado. Aun asi, existe una curva de
aprendizaje que consideramos breve asociada con los equipos informaticos, el software
de la aplicacion y la interpretacion de los datos del TAC. Las reconstrucciones 3D con
VirSSPA pueden realizarse en unos 30-40 minutos. Todas las imagenes y datos asi
generados se almacenan en un CD, lo que permite un manejo facil de la informacion en
cualquier ordenador, pudiendo ser revisado tantas veces como sea necesario. Las
imagenes también pueden cargarse en un ordenador portétil o en los dispositivos y
sistemas de imagen intrahospitalarios para poder ser visualizados en el quiréfano desde
cualquier angulo durante el transcurso de la intervencion quirargica. A pesar de la curva
de aprendizaje, la posibilidad de permitir al cirujano realizar “cirugia virtual” para la
localizacion 3D preoperatoria de las perforantes abdominales supone una alternativa
muy atractiva frente a las técnicas convencionales de AngioTAC. Otra de las ventajas
potenciales de nuestro planteamiento del mapeo de perforantes con el programa
VIirSSPA es que, en un futuro, podran utilizarse también de forma similar los datos
obtenidos de AngioRM.

El mapeo de perforantes permite la seleccion de los vasos mas grandes, los
cuales no solo favorecen una mejor perfusién del colgajo sino que agilizan la cirugia, ya
que los vasos mayores son mas faciles de disecar que los pequefios. También muestra
las relaciones anatémicas 3D entre la fascia y la piel, facilitando una mejor comprension
de la extension anatémica de los grandes vasos subcutdneos. Con respecto a la
topografia de las perforantes abdominales, la reconstruccion 3D de la pared abdominal

con el programa VirSSPA nos permite valorar el mapa arterial de forma previa a la
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cirugia. Esto facilita la busqueda de la perforante ideal con un volumen abdominal
importante como para asegurar la supervivencia del colgajo y una facil diseccion.
Consideramos que las caracteristicas expuestas a continuacion permiten una mejor y
mas facil preparacion del pediculo vascular del colgajo. La perforante arterial debe tener
un didmetro adecuado, por encima de 1 mm. Ha de seguir un curso recto y paralelo a las
fibras musculares, sin muchas ramas musculares grandes a lo largo de su recorrido
intramuscular. Se consideran mejores aquellas perforantes que atraviesan el masculo en
sus intersecciones tendinosas, puesto que es ahi donde las perforantes adquieren su
mayor didmetro, su recorrido a través del musculo es més corto y la diseccion es mas
|51

facil>". El éxito de los colgajos que se basan en este tipo de vasos se ha atribuido a su

gran calibre y corto recorrido. La posibilidad de disecar estos colgajos con pediculos

muy largos, descritos como de hasta 17 cm en la literatura® 4314

, 'y el uso de los vasos
mamarios internos localizados centralmente en el térax, proporcionan una gran
flexibilidad para modelar el colgajo en su nueva posicion y evitar asi un llenado
excesivo del lateral de la mama. En nuestra experiencia en reconstrucciones diferidas, el
gran calibre y la anatomia constante de los vasos mamarios internos hacen que la
diseccidn de los vasos receptores y la microcirugia posterior sean mas faciles que la de
los vasos receptores en la axila. En el estudio presentado, todas las reconstrucciones
fueron diferidas y todos los colgajos se anastomosaron a los vasos de la mamaria
interna.

La determinacion de la precisién obtenida con el software VirSSPA para el
mapeo de los vasos perforantes de la pared abdominal fue considerada esencial en este
estudio. Se realizd de forma previa al estudio comparativo para poder justificar el uso de

la planificacion quirdrgica del colgajo DIEAP con la reconstruccion 3D mediante

VirSSPA frente a las otras técnicas de mapeo de perforantes previamente descritas.
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Masia y cols.”’ realizaron un estudio preliminar en el afio 2006 comparando los
resultados del AngioTAC con los hallazgos intraoperatorios. Evaluaron las tres mejores
perforantes de cada hemiabdomen y obtuvieron un 100% de exactitud en la localizacion
de perforantes con AngioTAC. Rozen y cols.”* llevaron a cabo un estudio para
determinar exactamente la precision del AngioTAC en las iméagenes preoperatorias de la
vascularizacion de la pared abdominal anterior. Para ello, realizaron una comparativa
entre los hallazgos de disecciones en cadaver y las imagenes de AngioTAC. Como ya se
ha comentado en la Introduccién del presente trabajo, establecieron el valor predictivo
positivo y la sensibilidad del AngioTAC para perforantes menores de 1 mm en 95% y
96%, respectivamente. En perforantes mayores, tanto la sensibilidad como el valor
predictivo positivo fueron del 100%. Suelen ser precisamente las perforantes mayores
de 1 mm aquellas que, de forma mé&s habitual, se seleccionan para la diseccion del
colgajo DIEAP. Por lo tanto, la sensibilidad del 100% obtenida en este estudio supone
una mejora importante en la precision del AngioTAC frente a otros métodos para la
planificacion preoperatoria, como el Doppler unidireccional o el Doppler color de flujo
bidimensional®®"*%.

Los autores anteriormente mencionados repitieron después este mismo estudio
en el ambito clinico, comparando los hallazgos de 42 pacientes quirdrgicos
consecutivos con los datos intraoperatorios. Incluyeron en este estudio todas las
perforantes halladas, incluso aquellas que no se emplearon en la diseccion del colgajo.
En funcion de los resultados obtenidos, establecieron la sensibilidad clinica total del
AngioTAC en 99,6% Yy el valor predictivo positivo para el mapeo de perforantes en
99,6%. Ahora bien, en cuanto a la precisién en la localizacién de las perforantes,
definieron un margen de error de 0,5 cm con respecto al punto exacto en que la

perforante emerge a través de la fascia anterior del recto®™®. Este margen de error en la
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localizacion de cada una de las perforantes fue estimado en funcion de los errores
combinados asociados a los movimientos del paciente en el TAC, incluidos aquellos
movimientos abdominales involuntarios como la respiracion, las medidas
bidimensionales de un espécimen curvo como la pared abdominal tomadas a partir del
AngioTAC, y los errores de medida tanto del AngioTAC (errores de lectura y de
reformateado multiplanar), como de la diseccion operatoria (cambios de localizacion del
ombligo y movimiento del tejido celular subcutaneo tras la diseccién abdominal).

Tras sus hallazgos previos, Rozen y cols.?®

realizaron otro estudio para obtener
una mayor precision y disminuir el margen de error en la localizacion de perforantes
abdominales con la introduccion de técnicas de navegacion basadas en la imagen
mediante estereotaxis. Describieron el uso de un sistema de estereotaxia sin marco para
la localizacion del punto exacto de emergencia de la perforante a través de la fascia
anterior del recto, comparando los hallazgos con los del AngioTAC y con los
intraoperatorios. Encontraron que las perforantes situadas mediante estereotaxis tenian
una localizacion mucho mas exacta que con el AngioTAC, con un error medio de 0,2
cm con respecto a la localizacion exacta encontrada durante la diseccion quirdrgica. El
error medio del AngioTAC hallado fue, sin embargo, de 0,5 cm tal y como ya se habia
descrito en estudios previos?.

Més recientemente, Pacifico y cols.?! han utilizado el software Vonavix,
originariamente desarrollado para uso en cirugia estereotaxica 6sea facial, para aplicarlo
al campo del mapeo de perforantes abdominales en el colgajo DIEAP. Para la
navegacion, hacian coincidir una serie de puntos anatémicos fijos de referencia en el
AngioTAC con puntos de referencia anatomicos en el paciente. De esta manera,

minimizaban el movimiento de estos puntos entre la realizacion del AngioTAC vy la

intervencion quirdrgica. Las estructuras empleadas como puntos fijos de referencia
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fueron el ombligo, el limite superior de la vulva y, lateralmente, los pliegues cutaneos
de la espina iliaca anterosuperior. Describieron una exactitud de localizacion con un
margen de error de 0,5 cm, error mayor del que se obtenia con la aplicacion del
programa en otras estructuras anatomicas, lo que atribuyeron a la dificultad de
identificacion de puntos anatémicos fijos en esa localizacion abdominal®".

Nuestros hallazgos en el estudio actual sugieren que, la planificacion
preoperatoria para el mapeo de perforantes abdominales con el programa VirSSPA a
partir de las imagenes del AngioTAC, puede ser superior incluso a las técnicas
convencionales de AngioTAC, con un margen de error medio de tan solo 0,23 cm en la
localizacion de perforantes. Este margen de error puede disminuir hasta 0,17 cm para
aquellas perforantes que emergen de la lamina anterior de la fascia del recto abdominal
a una distancia igual o menor a cuatro cm del ombligo?”®. Estas perforantes
periumbilicales son las que, de forma méas habitual, se seleccionan para nutrir el colgajo
DIEAP. Para distancias al ombligo superiores a los cuatro cm, el margen de error en la
reconstruccion con VirSSPA se eleva hasta los 0,31 cm; error que continta siendo
menor que el error de localizacién del AngioTAC descrito en la literatura®™ %>,
Existen algunas explicaciones potenciales que podrian justificar este incremento del
error medio de localizacion de las perforantes al alejarnos del ombligo. Con VirSSPA,
las mediciones se realizan sobre la reconstruccion abdominal 3D de tal forma que, las
distancias se miden adaptadas a la curvatura de la pared abdominal. Por el contrario, las
imégenes del AngioTAC de las que deriva la reconstruccion 3D con VirSSPA son
bidimensionales y no se arquean adaptandose a la curvatura abdominal provocando, por
lo tanto, imprecisiones en las mediciones que son méas acusadas cuanto mas alejadas del

ombligo se encuentran las perforantes abdominales. Ademas, el uso del ombligo como

punto de referencia puede dar lugar a alteraciones en las mediciones, tanto durante la

187



Discusion

adquisicion de las imagenes en el AngioTAC (por movimientos respiratorios
abdominales) como de manera intraoperatoria (debido a los movimientos y
desplazamientos del ombligo y el tejido celular subcutaneo tras la diseccion del colgajo
abdominal). Estas imprecisiones pueden ocurrir incluso cuando es el mismo observador
el que esté realizando las mediciones y resultara obviamente en errores de localizacion.
AUn asi, consideramos que este margen de error medio de 0,2 cm para la localizacion de
perforantes abdominales no es clinicamente significativo, y puede asumirse
perfectamente durante la diseccion quirdrgica del colgajo.

Pensamos que el programa VirSSPA disminuye el margen de error en la
localizacion con respecto al AngioTAC aislado porque es capaz de disminuir los errores
de lectura y reformateado multiplanar. No obstante, presenta las mismas limitaciones
que el AngioTAC en cuanto a los movimientos abdominales del paciente durante la
realizacion de la prueba, que pueden afectar a la precision en la localizaciéon de
perforantes. Para intentar minimizar estos movimientos, el AngioTAC abdominal debe
realizarse con la paciente en posicion decubito supino y de forma andloga a como va a
estar exactamente situada en la mesa de quir6fano durante la intervencion quirdrgica. Es
importante que las pacientes no lleven ropa que pueda deformar el contorno de la pared
abdominal. Esto incluye tanto la propia indumentaria como cualquier cinturdn o cinta de
las batas de hospital. Por otra parte, es recomendable que las pacientes sean
estabilizadas sobre el TAC con cintas de Velcro® (que pueden comprimir la pared
abdominal y obligar a que la ropa del paciente quede pegada a la piel) para asegurar una
posicion estable y prevenir que caiga de la mesa de escaneado. Estas cintas se colocan
en posiciones fuera del rango de escaneado para optimizar las subsecuentes imagenes de

reconstruccion.
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Aln asi, es importante hacer notar que el error medio de 0,23 cm en la
localizacion de perforantes con nuestro metodo es muy similar al obtenido por Rozen y

cols. %

con cirugia estereotaxica sin marco. Sin embargo, y a diferencia de la
reconstruccion con VirSSPA, el marcaje de las perforantes en la piel abdominal para la
realizacion de cirugia estereotaxica puede ser una tarea lenta y que requiere mucho
tiempo. Otra consideracion que debe tenerse en cuenta al aplicar la tecnologia de la
estereotaxis son los costes econdmicos. El coste de un AngioTAC convencional no es
muy elevado, y se podria considerar insignificante en el contexto del ahorro de recursos
que produce en cuanto a los potenciales tiempos operatorios, la estancia hospitalaria y
las complicaciones quirdrgicas. Sin embargo, los equipos y software necesarios para la
estereotaxis son mucho mas caros y los costes de adquisicion del equipo suponen, sin
duda, un desembolso inicial significativo. Los costes exactos varian dependiendo de la
compafila 0 marca concreta del equipo, ya que existe mucha competencia entre
compafiias de estas tecnologias en el mercado. A pesar de todas estas variables, la
técnica de la cirugia estereotaxica continla siendo cara y solo estaria disponible para
instituciones que realicen un gran namero de colgajos, en las que el coste inicial se
pueda considerar como una inversién a largo plazo. Esto constituye una limitacion muy
importante para la utilizacion generalizada de esta técnica.

En nuestro estudio, con el fin de evitar posibles sesgos en las mediciones de las
distancias entre las perforantes y el ombligo, estas medidas fueron recogidas de forma
intraoperatoria y mediante fotografias con una escala transparente, tal y como se ha
detallado en la seccion de Material y Métodos del presente trabajo. Las mediciones
intraoperatorias fueron realizadas tanto por la investigadora como por el cirujano
principal, que ignoraba las medidas de las mismas distancias obtenidas mediante la

reconstruccion abdominal 3D con VirSSPA. La concordancia entre las mediciones de
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ambos fueron totales y se correspondian también con las obtenidas tras revisar
posteriormente las fotografias con plantilla logradas durante la intervencion. Por lo
tanto, consideramos que esta alternativa de medicion es valida para evitar un posible
sesgo debido a la falta de posibilidades de realizar un estudio ciego por completo para
determinar la exactitud de las medidas.

El programa VirSSPA nos permite trazar de forma precisa el recorrido de las
perforantes a través del abdomen de los pacientes. La precision en la localizacion del
punto en que la perforante emerge a través de la pared abdominal parece ser incluso
superior a la obtenida con las técnicas de AngioTAC convencional. Esto permite tomar
una serie de decisiones quirdrgicas, como por ejemplo en qué hemiabdomen debe
disecarse el colgajo DIEAP o si debemos realizar un colgajo TRAM MS-2 en pacientes
con perforantes pequefias 0 que presenten un recorrido intramuscular largo. Permite,
ademas, conocer la localizacion exacta y el calibre del sistema epigéstrico superficial, lo
cual es importante a la hora de planificar un colgajo SIEAP o tener localizado un
sistema de drenaje venoso alternativo para resolver posibles complicaciones de un
colgajo DIEAP. El modelo VirSSPA de realidad virtual cambia el procedimiento
habitual para la diseccion del colgajo porque no es necesario verificar clinicamente el
valor de cada una de las perforantes mediante una diseccion cuidadosa y una seleccion
intraoperatoria de las mas adecuadas, como se ha venido haciendo clésicamente.
Gracias a la reconstruccion 3D, el cirujano puede dirigirse directamente hacia la
perforante seleccionada para nutrir el colgajo con confianza, y ligar el resto de
perforantes con seguridad y sin pérdidas de tiempo. Esta puede ser la causa que
conduzca a unos menores niveles de estrés para el cirujano, asi como a una disminucion
de los tiempos operatorios y de los riesgos quirurgicos para el paciente, como

comentaremos mas adelante.
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El éxito de este método de planificacion preoperatoria radica en la exactitud de
sus mediciones cuando se compara con la técnica de AngioTAC, considerada el “gold
standard” para el mapeo de perforantes abdominales. El punto clave de la técnica es que
permite visualizar de forma clara, y con mayor precisién que el AngioTAC?’®, el
recorrido intramuscular del vaso hasta la perforante elegida, hecho que no ocurre con las
técnicas de Doppler®. Aunque en general los resultados asociados a la cirugia de
reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP son buenos, creemos que todavia se pueden
lograr mejoras importantes mediante una mejor comprension de la anatomia abdominal
de las pacientes. Las perforantes deben seleccionarse de forma preoperatoria en funcion
de su tamafio, localizacién, recorrido intramuscular y subcutdneo y sus asociaciones
anatémicas con nervios motores.

De forma adicional, las aptitudes de este modelo de realidad virtual también
incluyen su uso como una herramienta potencial de enseflanza puesto que
proporciona imagenes anatémicas en 3D. Esto hace posible que, cirujanos con menor
experiencia quirurgica, se desplacen a lo largo de la pared abdominal de las pacientes de
forma previa a la cirugia para familiarizarse con su anatomia y caracteristicas concretas.
También permite que cirujanos mas experimentados decidan qué tipo especifico de
colgajo abdominal han de disecar en funcion de las caracteristicas de la vascularizacion
abdominal, asi como en qué lado del abdomen debe basarse el pediculo vascular. Mas
aun, el sistema permite el entrenamiento de los cirujanos mas jovenes en la seleccion de

pacientes y diseccion del colgajo DIEAP para reconstruccion mamaria.
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7.2. DISCUSION DEL ESTUDIO COMPARATIVO DE RECONSTRUCCION

MAMARIA MEDIANTE COLGAJO DIEAP CON LA APLICACION DEL

PROGRAMA VirSSPA

Pretendemos aqui revisar la comparacion realizada entre los grupos de pacientes
creados en funcion del uso o no del progama VirSSPA para la planificacion
prequirdrgica del colgajo DIEAP. Esto permite investigar el potencial de las
reconstrucciones 3D con VirSSPA para mejorar los resultados perioperatorios en

reconstruccion mamaria con tejido autélogo.

7.2.1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

Aunque el presente estudio es consecuente con los criterios de inclusion y exclusién
del mismo, existe una serie de limitaciones inevitables que merecen consideracion
aparte. La comparacién entre un grupo control retrospectivo y un grupo experimental
prospectivo no es lo 6ptimo en cuanto al disefio del estudio. Pese a ello, consideramos
que la variable mas significativa a la hora de analizar los resultados operatorios eran los
factores quirurgicos, de tal forma que el estudio se disefi para controlar tanto al equipo
como a todos los factores quirdrgicos, mas que para controlar la naturaleza del estudio
en cuestion.

Otra limitacién de nuestro estudio fue el criterio de seleccion de ambos grupos;
todas las pacientes del grupo experimental fueron intervenidas después de las pacientes
del grupo control. Por lo tanto, no podemos afirmar con rotundidad que nuestros
resultados quirdrgicos sean debidos a la introduccion del programa VirSSPA para la
planificacion preoperatoria y no a otros factores como la experiencia acumulada, las

mejoras en el equipo quirdrgico e instrumentacion o a mejores y méas adecuados
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criterios de seleccion de las pacientes. Antes de introducir la reconstruccion 3D de la
pared abdominal con VirSSPA para el mapeo prequirdrgico de perforantes en nuestras
pacientes, se habian intervenido ya en nuestra unidad alrededor de unas 100 pacientes
con reconstrucciones mamarias mediante colgajo DIEAP. Durante ese periodo de
tiempo, no se habian observado disminuciones significativas en los tiempos operatorios
0 en las complicaciones perioperatorias.

Hofer y cols.?®’

realizaron un analisis de la curva de aprendizaje de
reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP en 175 pacientes. Observaron que las
complicaciones postquirdrgicas del colgajo DIEAP mostraban un descenso significativo
a partir de un punto claro de inflexion que situaron en los 30 primeros colgajos DIEAP
(40% de complicaciones del colgajo DIEAP en las 30 primeras intervenciones frente a
un 13,8% de complicaciones en los colgajos del nimero 31 al 175)**". De igual forma,

Busic y cols.?®

refieren una reduccién de las complicaciones perioperatorias tras las
primeras 65 reconstrucciones mamaria con colgajo DIEAP. Estos autores hacen
referencia a una reduccion de la pérdida parcial del colgajo del 31% al 0%, asi como a
un descenso en las tasas de necrosis grasa del 17% al 4,3%, después de la intervencion
namero 65.

No hemos encontrado estudios en la literatura relativos a las reducciones de
tiempos quirurgicos en funcién de la curva de aprendizaje del colgajo DIEAP. Aungue
las curvas de aprendizaje pueden variar de unos equipos quirdrgicos a otros y son, sin
duda, operador-dependientes, podemos asumir que nuestra curva de aprendizaje sera
similar a la de los trabajos presentados que hacen referencia a las complicaciones del
colgajo DIEAP en funcion del nimero de intervenciones realizadas. Teniendo todo esto

en cuenta, parece mas probable que las mejoras de los tiempos quirdrgicos y

complicaciones que hemos observado en las pacientes del presente estudio puedan ser
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directamente atribuidas a la introduccion de la planificacion preoperatoria con el
programa VirSSPA, puesto que el nimero de colgajos DIEAP realizados en la Unidad
superaba la centena cuando se introdujo el mapeo de perforantes mediante VirSSPA.

Previamente se realizé un analisis entre las caracteristicas generales del grupo
experimental y el grupo control no concurrente, que no arrojo diferencias
estadisticamente significativas, por lo que ambos grupos eran comparables en cuanto a
sus caracteristicas basales. No hubo atenciones meédicas distintas entre los grupos, ni
cambios en las técnicas quirGrgicas operatorias ni en los cuidados médicos
postoperatorios, por lo que podemos razonablemente concluir que las diferencias
estadisticas halladas entre los dos grupos deben atribuirse mas bien al cambio de la
planificacion diagnostica preoperatoria.

En todos los casos, se observd un tiempo minimo de seguimiento de las
pacientes de tres meses. No obstante, es importante hacer notar que las pacientes del
grupo control tuvieron un periodo de seguimiento mayor que las del grupo
experimental, lo que nos podria haber llevado a incluir en el grupo control
complicaciones tardias que no aparecieron en las pacientes del grupo experimental. Una
revision de la literatura nos condujo hasta el hecho de que las Unicas complicaciones
relacionadas con la cirugia de reconstruccién mamaria mediante colgajo DIEAP que se
pueden clasificar como complicaciones tardias (las que aparecen méas alla de las seis
semanas postoperatorias) son la necrosis grasa del colgajo, y la debilidad y hernia de la
pared abdominal®"?®°, En nuestra serie, ninguna de estas complicaciones alcanzé
diferencias estadisticamente significativas cuando se analizaron de forma individual
ambos grupos, por lo que podemos inferir que las mismas no han tenido implicaciones

en el andlisis final de nuestros resultados.
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En todas las pacientes incluidas en este estudio, la reconstruccion mamaria se
realizd de forma diferida para evitar sesgos en las comparaciones de los tiempos
quirargicos entre ambos grupos. Habitualmente en nuestro hospital, la mastectomia
previa a la reconstruccion mamaria es llevada a cabo por los cirujanos generales en el
mismo acto quirurgico, lo que podria introducir variables en el estudio al variar el
equipo de cirujanos generales entre las intervenciones de cada paciente. Por ello, se
constituyé como un criterio de exclusion la reconstruccion mamaria inmediata.

En cuanto a las causas por las que las pacientes de nuestro estudio precisaron
reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP, las proporciones son bastante similares a
las encontradas en la literatura previa®.

En las 70 pacientes revisadas en el presente estudio, el tiempo medio de
reconstruccion tras la mastectomia fue de 31,2 meses, con un rango de 10,8 meses a
200 meses. Hofer y cols.?®” describen un tiempo medio desde la mastectomia hasta la
reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP de 3,6 afios, con un rango de 0,2 afios a 29
afos, en Rotterdam, Holanda. Las diferencias de hasta casi 2 afios de media entre ambas
series podrian deberse a las caracteristicas del sistema sanitario en nuestro pais. El
Hospital Virgen del Rocio es el centro de referencia para la reconstrucciéon mamaria con
colgajo DIEAP de toda Andalucia. Las pacientes son referidas a nuestro servicio a
través de cirujanos generales, ginecélogos y médicos de atencién primaria.
Consideramos que el menor intervalo de nuestra serie desde la mastectomia hasta la
reconstruccion mamaria esta influenciado de forma significativa por el sistema espafiol
de medicina social. Otras justificaciones podrian estar relacionadas con factores
socioeconémicos, entre los que se incluyen el nivel educativo, el acceso al sistema
sanitario, la raza o etnia asi como la edad vy la eleccién personal***°. La gratuidad del

procedimiento en nuestro pais asi como la difusion cada vez mayor de estas técnicas en
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los medios, hace que sean las mismas pacientes las que demanden directamente, en
muchos casos, la reconstruccion mamaria incluso en el mismo momento del diagnostico
de la tumoracion.

La media de edad en el momento de la reconstruccion mamaria de las
pacientes del grupo experimental fue de 48,89 afios, y de 47,09 afios en el grupo control.
Estos datos son similares a las edades medias de reconstruccién postmastectomia
publicadas en otras series®*>197:113.130267.280.287 " £ |5 |jteratura revisada tan s6lo hemos
encontrado un articulo que hace referencia a edades bastante mas tempranas para
reconstruccién mamaria postmastectomia con colgajo DIEAP. Yan y cols.** han
publicado una revision de 43 colgajos DIEAP realizados en China a pacientes con una
edad media de 38,6 afos (rango de 28 a 50 afios). La diferencia de casi 10 afios en las
edades medias de reconstruccion entre China y el resto de la literatura de paises
occidentales, podria estar relacionada con factores socioeconémicos, localizacion
geogréfica y valores culturales.

Los IMC medios variaron entre 27,17 kg/m? en el grupo experimental y 25,86
kg/m? del grupo control. Todos estos valores coinciden con los referidos en otras series
sobre colgajos DIEAP en la literatura®**%%7:28,

El nimero de pacientes que recibieron las distintas modalidades de terapias
neoadyuvantes fue el mismo en ambos grupos, control y experimental; cinco de ellas
(14,28%) no recibieron ningun tipo de terapia neoadyuvante, 10 pacientes (28,57%)
fueron sometidas a radioterapia, dos (5,71%) a quimioterapia, 11 (31,42%) a terapia
hormonal y siete (20%) a combinaciones de las anteriores. Estas cifras varian en la
literatura revisada, lo que podria responder a los diferentes estadiajes de los tumores

entre series en el momento del diagnostico asi como a los diferentes protocolos
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terapéuticos. En general, las cifras de radioterapia en otras series de reconstruccion
mamaria con colgajo DIEAP oscilan entre el 44% y el 1694'%0149:267:286

En nuestra serie, el 8,57% de las pacientes del grupo control presentaron DM y
el 17,14% HTA. En el grupo experimental, 571% de las pacientes tenian como
antecedente DM y el 22,85% HTA. La comorbilidad de las pacientes de nuestro estudio
fue mayor que la de las series previas revisadas de reconstruccion mamaria con colgajo
DIEAP, lo que podria explicar, en parte, las altas cifras de complicaciones sistémicas
halladas en el presente trabajo, como se discutird mas adelante. En la literatura, las
cifras de DM en estas pacientes oscilan entre el 2% y el 4%'*%"%' Sin embargo las
cifras de HTA, aunque también menores en series previas, muestran desviaciones mas
pequerias respecto a la literatura publicada, donde los porcentajes de mujeres con HTA
sometidas a reconstrucciébn mamaria con colgajo DIEAP varian entre el 15% vy el
20%113,267.

Es importante resaltar que ninguna de las caracteristicas generales en nuestra
muestra de 70 pacientes mostrd diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos del estudio, el grupo control y el grupo experimental. En consecuencia, podemos
suponer que las muestras eran homogéneas a la hora de realizar las comparaciones
segun el método de planificacion preoperatorio.

Uno de los criterios de exclusion del estudio fue el tabaquismo activo en el
momento de la intervencion quirdrgica. Se ha demostrado una incidencia de
complicaciones significativamente mayor en aquellas pacientes fumadoras activas en el
momento de la intervencion con respecto a la reconstrucciébn mamaria con tejido
autélogo®*?%8 Blondeel®* propone que las mujeres fumadoras que estén pendientes de
una reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP deben dejar de fumar al menos tres

meses antes de la intervencion quirdrgica. Esta premisa también constituye una manera
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adicional de comprobar la motivacion de la paciente, hecho muy importante para el

desarrollo de la evolucion postoperatoria en este tipo de cirugia.

7.2.2. INDICADORES DE CONSUMO O COSTES

En nuestro estudio, la mayoria de los colgajos DIEAP han estado pediculados en dos
perforantes de la arteria epigastrica inferior profunda. EI nimero medio de perforantes
en que se basaron los colgajos DIEAP en el grupo experimental fue de 2,26 perforantes
y de 2,34 perforantes en el grupo control. EI nUmero medio de perforantes necesarias
para nutrir el colgajo en reconstrucciones mamarias con colgajo DIEAP en otras series
publicadas oscila en un rango de 1 a 3 perforantes®**4%:207:269,

Existen muchos factores a la hora de decidir el nimero y las caracteristicas
concretas de las perforantes que se van a incluir en un colgajo DIEAP. Entre estos se
incluyen la localizacion de la perforante en cuestion (central vs. periférica, fila lateral
vs. fila medial), la cantidad de musculo y fascia implicados si se decide incluir
perforantes adicionales, el tamafo de las perforantes, su recorrido, y la cantidad de
tejido que se va a utilizar en la reconstruccion de la nueva mama (por ejemplo, si
precisamos o0 no la inclusién de la zona IV en el colgajo). Después de una década de
experiencia con la realizacion de 758 colgajos DIEAP para reconstruccion mamaria,
Gill y cols.** publicaron sus resultados entre los que resefiaron que, a medida que se
incrementaba el nimero de perforantes que se afiadia al colgajo, también aumentaba la
incidencia de complicaciones, alcanzando esta asociacion significacion estadistica
cuando los colgajos se basaban en cinco perforantes. Ademas, observaron que se solian
emplear mas perforantes en pacientes con mayor nimero de factores de riesgo. Una
posible explicacion para este fendbmeno es que, cuando se emplean una o dos

perforantes en el colgajo, estas suelen tener didmetros grandes que proporcionan
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facilmente un buen flujo a todo el colgajo. En los casos en que se necesitan cuatro o
cinco perforantes para nutrir el colgajo DIEAP, no existe un buen aporte sanguineo
centralizado y la supervivencia del colgajo depende de vasos con pequefio diametro. Por
lo tanto, estos hallazgos corroboran que incluso una sola perforante puede proporcionar
un aporte sanguineo muy bueno a una mama autogena, frente a tres o cuatro perforantes.
A la vista de los datos obtenidos por Gill y cols.®, el nimero de perforantes empleadas
para perfundir el colgajo fue considerado en nuestro estudio como un factor de
confusién. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.
Blondeel®* concluye que lo que determina la viabilidad de la zona IV del colgajo
DIEAP es la distancia desde la perforante dominante a la linea media, mas que el

289 crearon un modelo matematico

numero de perforantes del colgajo. Patel y cols.
experimental para demostrar la contribucion del tamafio de las perforantes a la perfusion
global del colgajo. Asi, para minimizar la resistencia al flujo sanguineo, siempre que sea
posible, es preferible usar una sola perforante de gran calibre. La incorporacién de
perforantes adicionales con escaso calibre puede llegar a incrementar la resistencia total
del sistema y provocar una disminucion del flujo sanguineo. Basandonos en su modelo
matematico, tan sélo es ventajoso utilizar perforantes adicionales mas pequefias cuando
estas perforantes tienen un radio mayor o igual a 0,84 veces el radio de la perforante
grande Unica (en el caso de dos perforantes pequefias adicionales) o un radio mayor o
igual a 0,76 veces el radio de la perforante grande Unica (en los casos de tres perforantes
pequefias adicionales) 2°.

En nuestra serie de 70 pacientes, la reduccion media de los tiempos de
diseccion del colgajo DIEAP con el programa VirSSPA frente al grupo control fue de

87,86 minutos (130 minutos VS. 217,86 minutos). Masié y cols.”#%* refieren unos

tiempos medios de diseccion del colgajo de unos 100 minutos tras la introduccion del
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mapeo de perforantes mediante AngioTAC Yy existen otros articulos publicados que

sittan los tiempos medios de diseccién del colgajo DIEAP en 170 minutos™*

. Asi pues,
podemos decir que los tiempos de diseccion en nuestra serie se encontraban ligeramente
alargados en el grupo control respecto a publicaciones previas, y que se adecuan
bastante a lo publicado en el grupo experimental, habiendo conseguido una reduccién
de los mismos del 40% tras la introduccion de la planificacion preoperatoria con el
programa VirSSPA. Esto fue posible gracias a la seleccidn preoperatoria de la mayor y
mejor perforante para nutrir el colgajo, permitiendo disecciones quirtrgicas mas rapidas
una vez conocido el recorrido intramuscular de las mismas.

Los tiempos de isquemia del colgajo DIEAP son bastante mas constantes en la
literatura publicada y suelen oscilar entre los 60 minutos y los 85 minutos
aproximadamente, dependiendo del equipo quirtrgico® 2?32 En el presente estudio,
el tiempo medio de isquemia para realizar la anastomosis arteriovenosa entre vasos
donantes y receptores vario entre los 70 minutos del grupo experimental, y los 97,71
minutos del grupo control. La reduccion media en los tiempos de isquemia que se
obtuvo con la planificacién prequirdrgica llevada a cabo con el programa VirSSPA con
respecto al grupo control fue, por lo tanto, de 27,71 minutos. Esto puede ser debido a
varias razones, entre las que se encuentran factores que podrian estar relacionados con
la planificacion preoperatoria mediante VirSSPA, como la disminucion del estrés
quirargico al reducirse previamente los tiempos de diseccion del colgajo DIEAP, el
menor cansancio del equipo quirdrgico en general y unos vasos menos traumatizados
por disecciones mas limpias y rapidas. Ademas, pueden considerarse otros factores
directamente atribuibles a una mayor celeridad y familiarizacién con el instrumental y la

instrumentacién de los asistentes y el cirujano.
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Rozen y cols.?’®

revisaron 88 pacientes en las que se realizO reconstruccion
mamaria con colgajo DIEAP; en 40 de estas pacientes la planificacion preoperatoria se
realizd con un AngioTAC de la pared abdominal y en el resto no se empleo AngioTAC
abdominal para mapeo de perforantes. Con el fin de determinar los niveles de estrés
experimentados por el cirujano durante la diseccion del colgajo, se pasaba para su
cumplimentacion por el cirujano que habia disecado el colgajo DIEAP una escala visual
analdgica (con unas puntuaciones del 1 al 100 en funcion del nivel de estrés) tras cada
intervencion quirargica. Encontraron que la media de estrés de los cirujanos en el grupo
de planificacion prequirdrgica mediante AngioTAC era de 42,9 puntos, frente a los 72,3
puntos de aquellos que no habian tenido acceso al mapeo de perforantes mediante
AngioTAC abdominal®®. Asi, la reduccién del estrés fue casi del 50% a la hora de
disecar un colgajo DIEAP entre los cirujanos con acceso a una planificacion
preoperatoria mediante AngioTAC. No obstante, una de las limitaciones del estudio de

Rozen y cols.?’®

es la naturaleza retrospectiva del mismo; todos los tests para evaluar las
diferentes intervenciones quirurgicas se repartian al cirujano a posteriori, en lugar de
aplicarse nada mas haber acabado la intervencion.

No hemos encontrado ningln otro estudio que haga referencia al estado de
animo y estrés del cirujano intraoperatoriamente, pero podemos deducir que esto es,
ciertamente, muy importante a la hora de determinar tanto los tiempos quirdrgicos como
probablemente las complicaciones perioperatorias. Consideramos que el mapeo de
perforantes proporciona una seguridad adicional en la seleccién de la perforante para
nutrir el colgajo y puede conducir, por lo tanto, a que los cirujanos acometan la
intervencion quirdrgica con mayor confianza. Nosotros no hemos llevado a cabo ese
tipo de evaluacién del estrés quirdrgico en nuestra serie de pacientes aunque podemos

276

generalizar que, como en el estudio de Rozen y cols.”™, el cirujano suele experimentar
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un descenso en su nivel de estrés gracias a la confianza que le genera el conocimiento
exacto de la localizacion y recorrido de la perforante en que va a basar el colgajo. Esto
podria redundar por tanto en un menor cansancio intelectual, facilitando tiempos de
isquemia menores al realizarse la anastomosis de los vasos bajo menos presién tanto
psicoldgica como fisica (gracias al descenso en los tiempos medios de diseccion del
colgajo DIEAP logrado con la herramienta VirSSPA).

En el presente estudio, los tiempos operatorios totales son ligeramente mayores

°1149,267.280.283286 - Cheng y cols.?! refieren unos

que los publicados en otras series
tiempos operatorios totales medios de 7,92 horas en reconstrucciones mamarias
diferidas unilaterales con colgajo DIEAP. No obstante, sus tiempos quirdrgicos se
encuentran inevitablemente alargados puesto que en su institucion no pueden llevar a
cabo la cirugia con dos equipos quirdrgicos simultaneos debido a la corta estatura de las
pacientes”’. En nuestra experiencia, se puede realizar una reconstruccién mamaria
unilateral con colgajo DIEAP en menos de siete horas. En los casos en que existen
dificultades a la hora de disecar la perforante, o cuando el drenaje venoso se muestra
insuficiente, la intervencion puede alargarse bastante. Segun los resultados de la
presente memoria, las reconstrucciones con colgajo DIEAP unilaterales con tiempos
operatorios mayores de 8 horas presentaron una tasa significativamente mayor de
complicaciones del colgajo.

Nuestros tiempos operatorios se encuentran incrementados porque el Servicio de
Cirugia Plastica se encuentra integrado en un Hospital Universitario y parte de la cirugia
es llevada a cabo por residentes, lo que alarga de forma inevitable los tiempos
quirargicos. De forma habitual, tras la diseccién del colgajo DIEAP y antes de llevar a
cabo la microanastomosis, se suele realizar una pausa de unos 30 minutos durante la

cual se comprueba ademas la adecuada perfusion del colgajo DIEAP, que se encuentra
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en este punto unido a la pared abdominal tan sélo por las perforantes seleccionadas.
Todo esto incrementa los tiempos operatorios puesto que no se lleva a cabo ninguna
cirugia durante el tiempo de descanso.

A pesar de todo ello, los tiempos operatorios totales se han visto reducidos dos
horas y ocho minutos de media en el grupo experimental respecto del grupo control
(478 minutos VS. 606,29 minutos). Hoy en dia, y con el uso de la herramienta de
realidad virtual VirSSPA para la planificacion prequirdrgica, continuamos empleando
tiempos quirargicos en los limites superiores del rango medio de tiempo publicado en la
literatura?®®. Creemos que esto podria ser debido a las disecciones del colgajo que
realizamos preservando o reparando los nervios motores abdominales en todos los casos
en que sea posible, asi como a la investigacion clinica que seguimos llevando a cabo
durante las disecciones con respecto a la localizacion de perforantes y los flujos
sanguineos al colgajo.

El establecer como uno de los criterios de inclusion del presente estudio el que
las pacientes precisaran, en el mismo acto quirdrgico, una mamoplastia de reduccion y/o
pexia de la mama contralateral podria considerarse como un sesgo a la hora de comparar
los tiempos quirurgicos entre pacientes. Sin embargo, consideramos que al estar
realizados estos procedimientos en la mama contralateral por el mismo equipo
quirdrgico en todas las intervenciones, no existen diferencias en cuanto a los tiempos
quirdrgicos que se puedan considerar relevantes para nuestro andlisis estadistico.

En cuanto a los tiempos de estancia hospitalaria, la reduccion media de la
estancia en las pacientes del grupo experimental fue de casi medio dia con respecto a las
pacientes del grupo control, aunque estos resultados no alcanzaron significacién
estadistica. Los tiempos de estancia publicados en la literatura del colgajo DIEAP

varfan ampliamente entre los 5 dias y los 13 dias®*'4*2"#33291 Creemos que los tiempos
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de estancia hospitalaria, ademas de estar en funcion de las complicaciones
perioperatorias y la evolucion de las pacientes, también pueden verse influenciados por
los costes del sistema sanitario y pueden variar dependiendo del pais donde se haya
llevado a cabo el estudio.

Hoy en dia, los sistemas sanitarios se enfrentan a nuevos desafios como el
incremento de los costes y la necesidad de aumentar la eficiencia'?®. Los cirujanos, ya
sea en la practica publica o privada, toman decisiones no solo con respecto al cuidado
de sus pacientes sino también sobre las politicas sanitarias hospitalarias. A través de sus
aportaciones a los comités hospitalarios, a los distritos sanitarios regionales y a las
organizaciones nacionales, los cirujanos ejercen su influencia sobre la adopcién de
nuevas técnicas y enfoques para solucionar problemas quirdrgicos. En las ultimas dos
décadas, los costes de los sistemas sanitarios se estan viendo sometidos al escrutinio
publico en numerosos lugares. Cuando en la literatura quirdrgica se habla de que una
técnica novedosa es superior a la técnica que se ha venido usando tradicionalmente, los
cirujanos deberian considerar la validez de la evidencia que justifica esa reivindicacion.
El cirujano deberia evaluar no solo los riesgos y beneficios de la nueva técnica
quirdrgica sino considerar también si los beneficios de esta técnica suponen un gasto
importante del erario publico destinado a los cuidados sanitarios.

En nuestro hospital, el TAC estd integrado dentro del mismo Hospital de
Rehabilitacion y Traumatologia (Hospital Universitario Virgen del Rocio) al que
pertenece el Servicio de Cirugia Plastica. EI coste de un AngioTAC para nuestras
pacientes es de aproximadamente 300 €. La cantidad de tiempo que se ahorra en el
quiréfano debe equilibrase con el coste extra que supone realizar este tipo de
planificacion quirurgica. El coste de cada hora de quiréfano en nuestro hospital se ha

calculado en torno a unos 450 € por hora de cirugia. Estos costes por hora de quir6fano
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se calculan solamente como costes del personal de quiréfano y del material empleado en
la intervencion. Los costes de infraestructura no se incluyen aqui porgque son constantes
para todos los casos y la reduccion de los tiempos operatorios no contribuye a ningun
ahorro adicional en este sentido.

Hemos comprobado en nuestro estudio que la reconstruccion 3D preoperatoria
con el programa VirSSPA disminuye los tiempos quirdrgicos y las complicaciones
perioperatorias. Asi pues, el coste total de la reconstruccion mamaria con colgajo
DIEAP se puede disminuir reduciendo los tiempos quirdrgicos, lo que supone
beneficios significativos en la reduccion del consumo de recursos. Si el coste de un
AngioTAC es de aproximadamente unos 300 €, las reducciones de los tiempos
quirdrgicos conseguidas en nuestro estudio con la planificacion mediante VirSSPA
suponen un ahorro medio de casi 700 € por paciente.

La evaluacion de las imégenes y la cooperacion entre el radiologo y el cirujano
plastico es basica para la planificacion prequirtrgica del colgajo DIEAP, no solo para
evaluar, seleccionar y marcar los vasos sino también para que el cirujano pueda realizar
las reconstrucciones 3D de una manera mas rapida y atil. Es importante hacer notar aqui
que la interpretacion de las imagenes del AngioTAC es operador dependiente, es decir,
que a medida que aumenta la experiencia del radiélogo se logra un mapeo de las
perforantes mucho mas preciso. Con el programa VirSSPA la interpretacion de las
imégenes y la reconstruccion 3D puede ser realizada directamente por el mismo
cirujano de una forma fécil e intuitiva. Una vez realizada ésta, todos lo datos pueden ser
almacenados en un CD de facil manejo y listo para usarse en cualquier ordenador
portatil permitiendo, asi, que pueda ser revisado tantas veces como sea necesario. Por lo
tanto, la visualizacion e interpretacion de las imagenes por parte del radidlogo se

convierte en innecesaria, lo que también redunda en un menor consumo de los recursos
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al no precisar la interpretacion y visualizacion de los datos un radidlogo ni los
monitores de los aparatos de radiologia.

La reduccién media en los tiempos de analgesia postoperatoria intravenosa
que se obtuvo con la planificacion prequirtrgica llevada a cabo con el programa
VirSSPA con respecto al grupo control fue de 1,52 dias (3,34 dias VS. 4,86 dias). Esto
supone una reduccion importante no sélo en términos de reduccion de costes sino en
comodidad y disminucion de riesgos para las pacientes. Al no precisar analgesia
parenteral durante tanto tiempo, las pacientes ven reducido el riesgo de sufrir
tromboflebitis u otras complicaciones asociadas a la insercion del catéter intravenoso
para la administracion de analgesia. Asimismo, adquieren mayor confort y comodidad
al no tener una via i.v. que limite sus movimientos. Esta reduccion de aproximadamente
un dia y medio en la necesidad de analgesia parenteral se llevd a cabo gracias al buen
control, logrado con analgésicos orales, de un menor dolor postoperatorio. Creemos que
esto puede deberse a menores y mas cuidadosas disecciones musculares de las
perforantes abdominales. Con respecto a la topografia de las perforantes, la
reconstruccion 3D de la pared abdominal con el programa VirSSPA nos ha permitido
conocer de una forma precisa el patron vascular asi como el recorrido exacto de las
perforantes a través del abdomen de forma previa a la cirugia. Esto nos lleva a la
busqueda de la perforante ideal con un flujo suficiente para asegurar la supervivencia
del colgajo y que suponga una diseccion intramuscular facil. Por lo tanto, la eleccion de
la perforante de forma preoperatoria facilita menores disecciones musculares y un
menor tiempo operatorio global, lo que redunda en una disminucion del dolor
postoperatorio.

En el grupo experimental, las pacientes tuvieron una transfusion media

perioperatoria de 0,40 concentrados de hematies, mientras que en el grupo control la
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media de los concentrados de hematies transfundidos fue de 1,09. Las transfusiones
sanguineas pueden provocar una considerable lista de efectos adversos, entre los que se
incluyen la transmision de enfermedades infecciosas, la sobrecarga de voliumenes y las
alteraciones electroliticas asi como algunas reacciones inmunoalérgicas que pueden
llegar a ser letales?**?*. En los Gltimos tiempos se presta especial interés a los efectos
inmunomoduladores de las transfusiones, asociados a la controversia de una mayor
incidencia de infecciones postoperatorias y de recurrencia tumoral posterior a la
reseccion curativa en ciertos casos de transfusiones sanguineas®**?%. Es cierto que, hoy
en dia, un porcentaje considerable de transfusiones puede atribuirse a la reposicion por
sangrado durante un evento quirurgico, pero basandose en los conceptos anteriores que
evallan la transfusion como costosa, peligrosa y, en ocasiones, impredecible, los
anestesistas han llevado a cabo varias estrategias para cumplir siempre que sea posible
un plan terapéutico libre de hemoderivados®®**®®. Asi pues, teniendo en cuenta que las
transfusiones sanguineas que no son estrictamente necesarias suponen un coste
adicional ademas de que pueden llegar a resultar incluso peligrosas para el paciente, en
nuestra serie de pacientes hemos logrado reducciones en la transfusion perioperatoria de
casi un concentrado de hematies, gracias a la aplicacion del programa VirSSPA para la
planificacion prequirdrgica del colgajo DIEAP. La explicacion para esta menor cantidad
de hemoderivados transfundidos podemos hallarla en unos menores tiempos
operatorios, con menores complicaciones perioperatorias asociadas asi como en unas
disecciones musculares menos amplias y traumaticas.

En nuestra serie de 70 pacientes se produjeron 6 reintervenciones
postoperatorias, todas ellas en las pacientes del grupo control. Tres de ellas se debieron
a complicaciones relacionadas con la sutura microvascular arteriovenosa del colgajo. En

dos pacientes se observaron, durante el postoperatorio, signos de trombosis arterial del
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pediculo vascular, una de las cuales resulté en una pérdida total del colgajo mientras
que en la otra paciente el colgajo DIEAP pudo ser revascularizado. La otra pérdida total
del colgajo se debié a una insuficiencia vascular combinada, con trombosis arterial y
congestion venosa del colgajo DIEAP. Las otras tres reintervenciones se debieron a dos
dehiscencias mayores de la herida abdominal que precisaron intervencion quirdrgica
para su desbridamiento, avance medial y cierre directo, y a una debilidad sintomatica de
la pared abdominal que precisé reparacion con malla. La otra debilidad sintomética de
la pared abdominal hallada en nuestra serie no se intervino por deseo expreso de la
paciente.

Consideramos que la reduccion significativa en el nimero de reintervenciones
lograda con la planificacion prequirdrgica mediante VirSSPA es uno de los hallazgos
mas importantes del presente trabajo. EI menor nimero de intervenciones al que fueron
sometidas las pacientes del grupo experimental supone no solo menores agresiones y
riesgos quirurgicos para la paciente, sino también considerables reducciones en los
costes hospitalarios. Creemos que esto es debido a la precision de la herramienta
VIirSSPA para delinear de forma exacta el recorrido intramuscular de la perforante
abdominal resultando, por tanto, en menores alteraciones de la pared abdominal, un
marcaje mas claro de los limites y dimensiones del colgajo abdominal incrementado sus
tasas de supervivencia y en unos tiempos operatorios menores, que suponen una
reduccion del cansancio y estrés del equipo quirdrgico asi como una reduccion de los

riesgos quirdrgicos en funcion de una menor permanencia en quiréfano.

7.2.3. FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Uno de los hallazgos con mayores implicaciones en este estudio es la reduccion de la

tasa global de complicaciones perioperatorias. La tasa global de cualquier tipo de
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complicacion tras la cirugia fue de 35,71% en nuestra serie de 70 pacientes. En la
literatura sobre cirugia con colgajo DIEAP la tasa global de complicaciones
perioperatorias varia ampliamente, entre el 6% en las mejores series hasta el
40%34,51,149,267,269,291.

Sin embargo, en nuestra serie se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a las complicaciones globales tras cirugia de reconstruccion
mamaria con colgajo DIEAP entre el grupo experimental y el grupo control. La tasa
global de complicaciones perioperatorias tras cirugia de reconstruccion mamaria
diferida con colgajo DIEAP descendid casi un 60% en el grupo experimental con
respecto al grupo control. Este descenso supuso una incidencia total de complicaciones
perioperatorias del 5,71% en el grupo experimental, cifra que se aproxima bastante a las
mejores series publicadas en cuanto a complicaciones tras cirugia de reconstruccion
mamaria con colgajo DIEAP?,

El uso aislado del AngioTAC para la planificacion preoperatoria en el colgajo

DIEAP frente al uso del Doppler unidireccional también ha demostrado una reduccién

276,283 Asi 276
. 1

en las complicaciones perioperatorias en algunos estudios Rozen y cols.
refieren reducciones mayores del 10% tanto en la incidencia de necrosis parcial del
colgajo como en las hernias abdominales y morbilidad global de la zona donante
abdominal en aquellas pacientes con planificacion preoperatoria mediante AngioTAC
frente al uso de Doppler unidireccional. Sin embargo, y tras llevar a cabo estudios

similares, Smit y cols.?®

no hallaron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a las complicaciones perioperatorias entre ambos grupos.

En nuestra serie de 70 pacientes la Odds Ratio determind que, los tiempos
operatorios superiores a 500 minutos, los tiempos de isquemia del colgajo por encima

de los 60 minutos y los tiempos de diseccidén superiores a los 150 minutos, se
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encuentran asociados de manera importante con las complicaciones globales tras una
cirugia de reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP. No hemos encontrado en la
literatura publicada datos que asocien directamente las complicaciones perioperatorias
de esta cirugia con determinados tiempos quirtrgicos. Creemos que esta fuerte
asociacion hallada podria tener diversas explicaciones, ya que las caracteristicas de las
perforantes identificadas gracias al mapeo preoperatorio con VirSSPA se traducen
directamente en una mejora de los resultados. Las perforantes que se seleccionan en
funcion de su tamafio y su recorrido subcutdneo pueden proporcionar un mejor aporte
vascular al colgajo y reducir las complicaciones asociadas al colgajo DIEAP. Las
perforantes con una localizacién exacta conocida y un trayecto intramuscular reducido
tienen como consecuencia unos tiempos mas rapidos de diseccion del colgajo. Ademas,
la diseccion de estas perforantes supone un menor sacrificio muscular y la seleccion de
menos y mejores perforantes que provocan dafios musculares y nerviosos limitados, lo
que redunda en morbilidades reducidas de la zona donante abdominal. Asi, los menores
tiempos de diseccion del colgajo minimizan el dafio a la zona donante abdominal y
mejoran la vascularizacion del colgajo. Los tiempos operatorios menores disminuyen el
riesgo quirdrgico de las pacientes al permanecer menos tiempo en quiréfano, reduciendo
por lo tanto la probabilidad de sufrir complicaciones sistémicas.

La obesidad, definida como un IMC mayor de 30, ha sido contemplada en
nuestro estudio como un posible factor de confusion. En la literatura se ha venido
considerando clasicamente la obesidad como una contraindicacion relativa a la
reconstruccion mamaria con colgajo TRAM debido a mayores tasas postoperatorias
publicadas de necrosis grasa, pérdidas del colgajo e infeccion®’?®°. Las pacientes
obesas suelen tener méas posibilidades de presentar comorbilidades tales como diabetes,

hipertensién y enfermedades coronarias, que pueden complicar la cirugia y la
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recuperacion posterior. La obesidad también incrementa el riesgo de sufrir
complicaciones postoperatorias entre las que se incluyen infecciones de la herida
quirdrgica, bronconeumonia y tromboembolismo. Aln asi, las pacientes obesas tienen
un riesgo mayor de desarrollar cancer de mama y representan, por tanto, una poblacién
considerable que no debe ser ignorada.

Segun un estudio de Vyas y cols.>®, la obesidad es un factor de riesgo para las
complicaciones de la zona donante y para la formacion de hernias o debilidades de la
pared abdominal. Existen estudios similares llevados a cabo por Chang y cols.?”® y
Nahabedian y cols.* que demuestran un incremento en las complicaciones de la zona
donante y una disminucién de las funciones motoras a largo plazo en pacientes obesas.

En la serie de Vyas y cols.>®

el estudio se realiz6 sobre una mezcla de pacientes con
colgajos libres DIEAP, TRAM, MS-1 y MS-2. Aln asi, incluso después de excluir del
analisis los colgajos TRAM libres y estudiar tan sélo los colgajos DIEAP y MS, la
obesidad continto constituyendo un factor de riesgo significativo para sufrir
complicaciones de la zona donante abdominal. Sin embargo, existen otros estudios que
han demostrado una minima o inexistente diferencia entre pacientes obesas y no

obesas'®**!. Garvey y cols.'*®

, por ejemplo, concluyen que la obesidad no es un factor
de riesgo para las hernias o debilidades de la pared abdominal en pacientes con
reconstruccion mamaria mediante colgajo DIEAP. En nuestra serie de 70 pacientes no
hubo ninguna hernia abdominal. De las tres pacientes que desarrollaron debilidad de la
pared abdominal, sélo una era obesa. A pesar de que nuestra muestra es demasiado
pequefia para extraer conclusiones significativas, nuestros modestos hallazgos se
encuentran en consonancia con los de Garvey y cols'®.

Teniendo en cuenta los datos aportados en la literatura, consideramos importante

remarcar que en nuestro estudio no hubo diferencias significativas en cuanto a los IMC
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entre los dos grupos, control y experimental. Por ello, ain en el caso de considerar la
obesidad como un factor de riesgo para las complicaciones de la zona donante
abdominal, eliminamos ese factor de confusion igualando ambos grupos.

Ninguna de las pacientes del grupo experimental presenté complicaciones del
colgajo DIEAP durante el periodo de seguimiento postoperatorio. En el grupo control,
14 de las 35 pacientes desarrollaron algun tipo de complicacion durante el seguimiento
tras la intervencion quirdrgica. Asi pues, la reduccion en las complicaciones del colgajo
DIEAP entre el grupo control y experimental fue del 40%. Cuatro pacientes del grupo
control presentaron necrosis parciales del colgajo DIEAP. Estas necrosis parciales
ocurrieron siempre en la zona lateral externa de la mama puesto que el colgajo DIEAP
era acomodado a su nueva posicion en el toérax colocando las zonas mejor
vascularizadas en la region medial de la nueva mama. La tasa de necrosis total del
colgajo en nuestra serie es de 2,85%, cifra bastante en consonancia con la literatura
publicada sobre reconstruccién mamaria con colgajo DIEAP**'**? En ninguna de las
pacientes del grupo experimental se produjo una pérdida total del colgajo.

Analizadas individualmente, ninguna de las complicaciones del colgajo DIEAP
mostrd diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Aun asi, se
observd una tendencia que indicaba que la planificacion prequirdrgica con el aplicativo
VirSSPA presenta un efecto positivo tanto en la necrosis grasa como en la necrosis
parcial y total del colgajo. Creemos que esto podria ser debido a varios factores. En
primer lugar, la planificacion preoperatoria con técnicas de imagen permitiria la
seleccion de la perforante mas adecuada y con mayores garantias para nutrir el colgajo.
Asi, podemos lograr una mejor definicién de los limites del colgajo en funcion de la
perforante elegida y aumentar las tasas de supervivencia del mismo. En segundo lugar,

los menores tiempos quirdrgicos logrados con la planificacion preoperatoria mediante
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VirSSPA redundan en mejoras circulatorias y sistémicas y en una menor tasa de
complicaciones globales para la paciente; y por ultimo, consideramos que los vasos
nutricios del colgajo podrian encontrarse menos traumatizados por disecciones mas
rapidas del colgajo.

La necrosis grasa del colgajo DIEAP es una complicacién importante a tener
en cuenta en la reconstruccion mamaria, y se debe informar de forma preoperatoria a las
pacientes de la posibilidad de que aparezca para evitar que genere ansiedad cuando se
presente. En general, las tasas de necrosis grasa del colgajo DIEAP publicadas
(alrededor de un 18%) son mucho menores que las del colgajo TRAM pediculado
(59%)%°"3%, Es importante tener en cuenta que la deteccién de la necrosis grasa y, por
tanto sus tasas tras cirugia del colgajo DIEAP, puede estar sesgada y es dependiente del
investigador. En los exdmenes fisicos, tras la reconstruccion mamaria en nuestra serie
de pacientes intervenidas, encontramos nodulos de tejido graso sélido (> de 1 cm)
aproximadamente en el 4,28% de todos los colgajos después de tres meses de
seguimiento. Estas areas sélidas desaparecieron en todos los colgajos, excepto en el
1,42%, tras 12 meses de seguimiento.

Segun se ha detallado en la seccién de Material y Métodos siempre se localizaba
al comenzar la cirugia la vena epigastrica superficial en los limites del colgajo DIEAP.
Solamente en un caso de nuestra serie tuvimos que utilizar la vena epigastrica
superficial para aumentar el drenaje venoso en un colgajo. En esa ocasion,
consideramos que el programa VirSSPA ayud6 a la toma de decisiones puesto que
mostrd de forma preoperatoria venas epigastricas superficiales mayores, sugiriendo que
la fuente de drenaje venoso del abdomen podia ser inadecuada si se basaba tan sélo en

las venas concomitantes del sistema epigastrico profundo.
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Hemos encontrado una relacion directa estadisticamente significativa entre los
tiempos de diseccion del colgajo DIEAP superiores a 150 minutos y la existencia de
complicaciones en el colgajo DIEAP. Creemos que esto es debido a que los tiempos de
diseccion mayores implican la seleccion y diseccion de las perforantes no consideradas
como las més Optimas para nutrir el colgajo, con disecciones que suponen mayores
sacrificios musculares y menor garantia de adecuado soporte vascular.

La seleccion de perforantes se realiza de forma mucho mas precisa mediante el
empleo del programa VirSSPA para la planificacion prequirdrgica, de forma que,
utilizando las caracteristicas individuales de las perforantes identificadas, los resultados
perioperatorios se pueden mejorar mediante el mapeo de perforantes. Por lo tanto, en
nuestra serie de 70 pacientes, el uso de la herramienta VirSSPA para la planificacion
prequirdrgica del colgajo DIEAP result6 ser un factor protector frente a la probabilidad
de sufrir complicaciones del colgajo DIEAP, tras llevar a cabo cirugia de reconstruccion
mamaria con tejido aut6logo. Consideramos que esto podria explicarse porque la
seleccion de perforantes con la herramienta VirSSPA permite una mejor y mas certera
seleccion de la perforante dominante, asi como resultados mas predecibles. Es plausible
la mejora de la planificacién preoperatoria en relacion a las posibles complicaciones del
colgajo mediante el mapeo preoperatorio de perforantes abdominales. Asi, por ejemplo,
una reconstruccion 3D que muestre un sistema vascular superficial dominante podria
implicar la necesidad de anastomosis venosas adicionales. Alternativamente, este
hallazgo también permitiria al cirujano hacer planes para disecar mayor nimero de
perforantes en el colgajo.

Los tiempos alargados de diseccion del colgajo DIEAP se relacionan
directamente con tiempos quirtrgicos mayores, por lo que creemos plenamente

justificada la relacion directa hallada en nuestra serie entre tiempos operatorios
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superiores a 500 minutos y la propension de estas pacientes a desarrollar
complicaciones del colgajo DIEAP frente a aquellas con tiempos operatorios totales
menores.

La razon principal por la que se realizan los colgajos DIEAP para reconstruccion
mamaria es la reduccion en la morbilidad de la zona donante abdominal. Estas
diferencias en la morbilidad ya han sido estudiadas previamente con resultados
diversos™®%%7 | os tiempos de estancia hospitalaria y la recuperacion postoperatoria
también se encuentran determinados, en gran medida, por la curacion de la zona
donante abdominal. En nuestra serie de 70 pacientes, las dos Unicas complicaciones que
aparecieron en el grupo experimental se registraron en la zona donante abdominal, dos
seromas en este caso. Los analisis del resto de complicaciones en la serie arrojaron
cifras de una debilidad sintomética de la pared abdominal en el 5,71% de los casos, lo
que se encuentra en consonancia con la literatura publicada sobre morbilidad del colgajo
DIEAP y resulta menor que las cifras publicadas con respecto a la morbilidad del
colgajo TRAM™%?673%2 En cuanto a las complicaciones a corto plazo en la curacién de
la herida abdominal, en nuestra serie fueron menores que las publicadas en
procedimientos de abdominoplastia®*3%. Una explicacién para esta observacién podria
ser el hecho de que en la cirugia realizamos despegamientos limitados del colgajo
abdominal superior, manteniendo intacta una zona subcostal de perforantes para nutrir
el colgajo a ambos lados del abdomen®®. Consideramos que también podria contribuir a
esta menor tasa de complicaciones el reposo en flexién de 45 grados que realizan las
pacientes durante el postoperatorio.

Ninguna de las complicaciones de la zona donante abdominal analizadas
individualmente mostré diferencias estadisticamente significativas entre el grupo

experimental y el control. Aln asi, se observd una tendencia que indicaba que la
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planificacion prequirdrgica con el aplicativo VirSSPA tenia un efecto positivo sobre la
debilidad sintomatica de la pared abdominal postoperatoria (0% versus 5,71%).
Encontramos correlaciones directas estadisticamente significativas entre las
complicaciones abdominales, los tiempos operatorios totales superiores a 500 minutos y
los tiempos de isquemia mayores a 60 minutos, con unas OR que reflejaban riesgos de
sufrir complicaciones en la zona donante abdominal aumentados hasta 5 y 9 veces,
respectivamente, cuando se sobrepasaban dichos tiempos. Interpretamos que los
tiempos operatorios acortados redundan en menores complicaciones abdominales
puesto que reducen todas las complicaciones perioperatorias al disminuir el riesgo
quirargico. No encontramos, sin embargo, una explicacién al menor riesgo de sufrir
complicaciones abdominales cuando descienden los tiempos de isquemia del colgajo.
Esta observacion podria deberse a que, al encontrarse la planificacion con VirSSPA en
relacion directa con los descensos en los tiempos de isquemia del colgajo, ésta también
ejerce su influencia a través de los tiempos de isquemia para disminuir las
complicaciones de la zona donante gracias a la mejor y mas precisa localizacion y
trayecto de las perforantes abdominales. Otra posible explicacion a este fendémeno
radica en el hecho de que los descensos en los tiempos de isquemia puedan ser también
debidos a una mayor destreza en el manejo del instrumental tanto de los asistentes como
del cirujano, como ya hemos comentado anteriormente; de esta forma, la mayor destreza
en el manejo instrumental implicaria mayor experiencia en la diseccion del colgajo y
podria explicar, al menos parcialmente, el menor numero de complicaciones
abdominales.

Se observo asimismo una tendencia indicativa de que los tiempos de diseccion
del colgajo DIEAP superiores a 150 minutos tenian un efecto negativo sobre las

complicaciones postoperatorias en la zona donante frente a aquellas pacientes en que la
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diseccion se realizd en tiempos menores, aunque ésta no alcanzara significacion
estadistica (30% versus 16,66%). Consideramos muy significativo el hecho de que la
herramienta VirSSPA para la planificacion prequirargica del colgajo DIEAP resulto ser
un factor protector (con una OR<1) frente a la probabilidad de sufrir complicaciones en
la zona donante abdominal tras llevar a cabo cirugia de reconstruccién mamaria con
tejido autdlogo. Esto puede deberse a un mejor disefio del colgajo gracias a la
planificacion preoperatoria, permitiendo cierres abdominales con menor tension y
menores tiempos operatorios, asi como menores disecciones musculares para aislar la
perforante abdominal.

Las pacientes que habian recibido quimioterapia neoadyuvante fueron, de una
manera significativa, mas propensas a desarrollar seromas en la herida abdominal, con
una OR de 15,50. Estos hallazgos coinciden con los de otras series publicadas que
asocian la quimioterapia neoadyuvante a complicaciones y retrasos de la cicatrizacion

113 refieren una asociacion entre

en la zona donante abdominal®****. Asi, Mehrara y cols.
quimioterapia y complicaciones de la zona donante abdominal con una OR de 2,9. De
igual manera, Gill y cols.** han publicado una mayor incidencia de complicaciones en la
zona donante abdominal asociadas a pacientes con quimioterapia neoadyuvante y
también a pacientes fumadoras. Sin embargo, en nuestra serie, ninguna de las otras
complicaciones de la zona donante abdominal analizada de manera individual mostré
asociaciones de riesgo significativas con los considerados como posibles factores de
riesgo.

Las complicaciones mas importantes para la vida de las pacientes fueron las
complicaciones sistémicas, particularmente el tromboembolismo que aparecié en tres

de las 35 pacientes del grupo control (8,57%); todas ellas sobrevivieron. Estas cifras son

mayores que aquellas encontradas en la literatura previamente publicada sobre
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abdominoplastia combinada con otros procedimientos®®, pero consideramos que son
dificiles de interpretar dado el pequefio tamafo relativo de nuestra serie. No obstante,
existe una serie de 44 pacientes con cirugia mediante colgajo DIEAP en la que se
refieren cifras de embolismo pulmonar de hasta el 11% tras la intervencion de
reconstruccién mamaria®®’. En todas las pacientes se realizé un manejo adecuado segin
las guias de profilaxis tromboética perioperatoria, con administraciéon de Enoxaparina
subcutanea durante 1 semana, seguida de AAS via oral durante 3 semanas, y con el
empleo de calcetines de compresién neumatica intraoperatorios. El tromboembolismo
pulmonar puede presentarse de forma enmascarada después de una reconstruccion
mamaria con colgajo DIEAP porque las pacientes han recibido normalmente gran
cantidad de liquidos postoperatorios para mantener presiones sanguineas que faciliten
una buena circulacion en el colgajo.

Una de las explicaciones posibles al mayor nimero de complicaciones
sistémicas en nuestras pacientes es que, en general, la comorbilidad de las pacientes de
nuestro estudio fue mayor que las de las series previas revisadas de reconstruccion
mamaria con colgajo DIEAP*2°"%7 |g que podria explicar, en parte, las altas cifras de
complicaciones sistémicas halladas en el presente trabajo. La asociacién entre
hipertensidn, diabetes y un mayor indice de complicaciones postoperatorias podria estar
relacionada con la arterioesclerosis de los vasos subyacentes o con estados de salud
precarios y comorbilidades presentes en los pacientes hipertensos y diabéticos. A pesar
de que en nuestra serie no se encontraron medidas de asociacion del riesgo
estadisticamente significativas entre los planteados como posibles factores de riesgo y la
posibilidad de sufrir complicaciones sistémicas durante el postoperatorio en pacientes

intervenidas de reconstruccién mamaria con colgajo DIEAP, creemos que esto es
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debido al tamafio de nuestra serie y el nudmero relativamente reducido de
complicaciones sistémicas que aparecieron.

Una vez analizadas las relaciones y asociaciones entre distintos factores de
riesgo y las complicaciones quirdrgicas, se realizd un andlisis bivariante mediante
regresion logistica con el fin de identificar factores asociados de manera independiente a
la presencia de cualquier complicacion perioperatoria tras la cirugia de reconstruccion
mamaria con colgajo DIEAP. La Unica variable que mantuvo su significacion estadistica
de manera independiente fue el uso de la herramienta VirSSPA para la planificacion
prequirurgica. La principal medida de este efecto de asociacion fue la OR, resultando
que la probabilidad de sufrir cualquier tipo de complicacion tras la cirugia sin el uso del
programa VirSSPA es 31,62 veces mayor que la que se obtiene cuando la planificacién
prequirdrgica se realiza con el programa VirSSPA de reconstruccion 3D. Tan sélo la
planificacion prequirurgica con VirSSPA se identific6 como un factor independiente,
dando mayor credibilidad al hecho de que la asociacion entre VirSSPA vy las
complicaciones perioperatorias existe realmente, y descartando por tanto que sea
meramente circunstancial o debida a la confusion que puedan producir terceras
variables. No obstante, consideramos que estas cifras deben ser interpretadas con
cautela puesto que creemos que las tendencias que aparecen en este estudio reflejan lo
que podria, en un futuro y quizas con un grupo mas amplio de estudio, ser previsto con

mayor alcance.

7.3. CONSIDERACIONES FINALES Y PERSPECTIVAS DE FUTURO

A pesar de que en el presente estudio hemos aplicado el software VirSSPA a la

reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP, estimamos que podria utilizarse este
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mismo sistema de planificacion preoperatoria para otros muchos procedimientos
reconstructivos®®, Se ha considerado que la realidad virtual es un gran recurso para los
profesionales de la medicina, puesto que la inspeccion interactiva de determinados
organos permite introducir mejoras sustanciales en el ambito de la formacion, diagnosis
no invasiva y planificaciéon de intervenciones quirargicas. Algunas otras posibles
aplicaciones futuras del programa VirSSPA de realidad virtual incluyen su uso para el
diagnostico y tratamiento de malformaciones craneofaciales y vasculares, procesos
reconstructivos en cabeza y cuello e incluso en procedimientos tales como el trasplante
de miembros y cara.

Para llevar a cabo la diagnosis en estos campos, se estudia la reconstruccion
virtual 3D de estructuras internas y externas de los pacientes. Esta técnica permite la
visualizacion y manipulacion de los datos reales del paciente de una manera mucho méas
natural y eficiente. De igual manera, esta aplicacion sera de gran interés ya que servira,
no sélo como plataforma de entrenamiento para los futuros cirujanos, sino también para
que los cirujanos expertos puedan “operar virtualmente” a sus pacientes antes de hacerlo
realmente y por tanto prever posibles complicaciones o buscar la mejor solucion a
problemas quirurgicos.

Claramente, los modelos anatémicos informaticos y las aplicaciones de realidad
virtual no constituyen un sustituto a la experiencia quirtrgica y a la observacion
intraoperatoria. Aun asi, consideramos que la realidad virtual debe ser una opcion a
tener en cuenta puesto que la experiencia y la posibilidad de observar dentro de un
quiréfano son caracteristicas que, lamentablemente, pueden verse limitadas o no estar
siempre disponibles. Por lo tanto, la exposicién temprana a modelos anatémicos puede
ayudar a acelerar la curva de aprendizaje en el dominio de los colgajos libres. Creemos

que, como modelo de realidad virtual para planificacion quirdrgica, esta estrategia
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establece una plataforma de partida desde la cual se pueden emprender otras muchas
aplicaciones en un futuro.

En resumen, la principal ventaja del programa VirSSPA, cuando se emplea junto
con una técnica de imagen como el AngioTAC, es que proporciona datos adicionales y
potencialmente mas precisos en cuanto a la localizacion de las mejores perforantes y su
recorrido a través del mdsculo. Existen también datos que indican que tiene una
influencia positiva sobre las complicaciones perioperatorias en la cirugia de
reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP, y que incrementa las tasas de
supervivencia del colgajo. Probablemente, en un futuro y a partir de estos principios,
muchas otras aplicaciones de realidad virtual se desarrollaran para usos potenciales en
cirugia reconstructiva. Esperamos que nuestro proyecto contribuya de alguna manera a

los maltiples pasos que deben tomarse en todo el mundo para tal fin.
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Conclusiones

1. VirSSPA es una herramienta de realidad virtual validada para el mapeo y localizacion
de perforantes abdominales en cirugia de reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP

(conclusién referida al Objetivo general nimero 1).

2. La tasa media de error del programa VirSSPA en la localizacion de perforantes
abdominales es de 0,23 cm. Este margen medio de error disminuye a 0,17 cm cuando
las perforantes se encuentran situadas a distancias menores o iguales a 4 cm del
ombligo. En distancias mayores a la indicada, el error medio de localizacion de las

perforantes es de 0,31 cm (conclusion referida al Objetivo general nimero 2).

3. El uso de la herramienta VirSSPA para la planificacion prequirtrgica del colgajo
DIEAP resulté ser un factor protector frente a la probabilidad de sufrir cualquier
complicacion, sistémica, de la zona donante abdominal o del colgajo DIEAP, tras la

cirugia (conclusion referida al Objetivo general nimero 3).

4. Tras la planificacion prequirdrgica con VirSSPA con respecto al grupo control se
obtienen reducciones en las tasas de reintervencion, en los tiempos de isquemia del
colgajo, en los tiempos de analgesia intravenosa postquirargica y en el nimero de
concentrados de hematies trasfundidos perioperatoriamente (conclusion referida al

Objetivo general nimero 3).

5. La probabilidad de sufrir cualquier tipo de complicacion tras la cirugia sin el uso de
VirSSPA es 31,62 veces mayor que la obtenida cuando la planificacion prequirtrgica se
realiza con el programa VirSSPA para el mapeo de perforantes (conclusion referida al

Objetivo general nimero 3).
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6. Las complicaciones perioperatorias globales se redujeron un 60 % en el grupo de
pacientes en que la planificacion quirdrgica de la reconstruccion mamaria se realiz6 con

VirSSPA (conclusién referida al Objetivo general nimero 5).

7. Los tiempos operatorios mayores de 500 minutos, los tiempos de diseccion del
colgajo superiores a 150 minutos y los tiempos de isquemia del colgajo que exceden de
60 minutos estan asociados con una mayor tendencia a presentar cualquier complicacion
tras cirugia de reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP (conclusion referida al

Objetivo general nimero 6).

8. La reduccién media del tiempo operatorio total en reconstruccion mamaria con
colgajo DIEAP es de 128,29 minutos tras la planificacion prequirdrgica con VirSSPA,

con respecto al grupo control (conclusion referida al Objetivo especifico nimero 7).

9. Con el programa VirSSPA para la planificacion preoperatoria se consigue una
reduccion media en los tiempos de diseccion del colgajo DIEAP de 87,86 minutos

(conclusion referida al Objetivo especifico nimero 8).

10. Las tasas de complicaciones del colgajo DIEAP y de la zona donante abdominal
descendieron un 40% y un 37,14%, respectivamente, tras introducir el programa
VirSSPA para el mapeo de perforantes (conclusion referida al Objetivo especifico

namero 9).
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Conclusions

1. VIirSSPA is a virtual reality tool validated for the mapping and location of abdominal
perforators in breast reconstruction with DIEAP flap surgery (conclusion referred to

general Objective number 1).

2. The average error rate of the VirSSPA program for abdominal perforator location is
0.23 cm. The error margin decreases from 0.23 cm to 0.17 cm when perforators are
located within distances smaller than or equal to 4 cm to the umbilicus. For distances
greater than 4 cm from the emergence of the perforator to the umbilicus, the average

error may be up to 0.31 cm (conclusion referred to general Objective number 2).

3. The use of VirSSPA 3D reconstruction was found to be a protective factor against the
development of any kind of complications after DIEAP flap surgery (conclusion

referred to general Objective number 3).

4. Reductions in DIEAP flap ischaemia times, as well as reductions in the length of
intravenous analgesia and number of red cell concentrates transfunded can be achieved
with VirSSPA program for preoperative mapping. Moreover, the number of patients
taken back to the operation theatre after DIEAP flap breast surgery was reduced in the

VirSSPA group (conclusion referred to general Objective number 3).

5. The probability of presenting any kind of complication after DIEAP flap breast
reconstruction without using the VirSSPA program for perforator mapping, as
compared to its use in the preoperative planning, is 31.62 times higher (conclusion

referred to general Objective number 3).
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6. Perioperative global complications were reduced by 60% in the group of patients
undergoing DIEAP flap breast reconstruction with VirSSPA preoperative planning

(conclusion referred to general Objective number 5).

7. Patients showing ischaemia times longer than 60 minutes, flap harvesting times over
150 minutes and with total operative times longer than 500 minutes were significantly
more prone to any kind of complications after DIEAP flap surgery than those bearing

minor times (conclusion referred to general Objective number 6).

8. Total operative times were reduced by a mean of 128.29 minutes when DIEAP flaps
were performed after CTA-guided VirSSPA perforator mapping (conclusion referred to

specific Objective number 7).

9. A mean reduction of 87.86 minutes in DIEAP flap harvesting times was observed in
the patient group undergoing CTA-VirSSPA perforator mapping (conclusion referred to

specific Objective number 8).

10. Flap-related complication and overall donor site morbidity rates were decreased by a

mean of 40% and 37.14%, respectively, after VirSSPA preoperative planning was

introduced (conclusion referred to specific Objective number 9).
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Resumen

En la actualidad, la primera opcidn en reconstruccion mamaria con tejido autologo es el
colgajo de perforantes abdominales, debido al gran parecido que presenta este tejido con
respecto a la mama. La anatomia vascular de la pared abdominal tiene una gran
variabilidad, especialmente en el caso de las ramas perforantes de la arteria epigastrica
inferior profunda (DIEA). Por esta razon, un mapa vascular establecido antes de la
intervencion quirurgica puede facilitar en gran manera la planificacion prequirdrgica de
cada paciente®® 53

Se han descrito en la literatura diversos métodos adecuados y beneficiosos para
el mapeo de perforantes, entre los que se encuentran los ultrasonidos, la Angio
Tomografia Axial Computerizada (AngioTAC) y la Angio Resonancia Magnética
(AngioRM) 66,71,77,78,86,92,99,284.

El software VirSSPA tridimensional (3D) para la navegacion y realidad virtual
en cirugia del colgajo DIEAP ha sido desarrollado en nuestro hospital por un equipo
multidisciplinar compuesto por especialistas en simulacion y aplicaciones de realidad
virtual y por médicos. El objetivo principal de la nueva técnica introducida es conseguir
un mejor mapeo Yy localizacion de las perforantes abdominales con el fin de reducir el
tiempo de diseccion del colgajo asi como el nimero de complicaciones perioperatorias.

La presente tesis doctoral analiza el papel de esta nueva aplicacion en la
evaluacién preoperatoria del aporte vascular de la pared abdominal comparando los
hallazgos con lo observado durante la intervencién quirdrgica, considerando esto Gltimo
como el estandar para el proposito de nuestro analisis. También se investiga el potencial
de las reconstrucciones 3D con VirSSPA para mejorar los resultados perioperatorios en
reconstruccion mamaria con tejido autélogo. Se comparan los datos prospectivos de
pacientes sometidas a reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP en las que la

planificacion preoperatoria se ha realizado con VirSSPA frente a pacientes con idéntico
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tratamiento quirdrgico, con los mismos cirujanos, pero sin el uso del aplicativo
VirSSPA. En el estudio de los datos entre ambos grupos se han evaluado los resultados
atribuibles a las reconstrucciones con VirSSPA, incluyendo los beneficios en la
supervivencia del colgajo, la morbilidad de la zona donante abdominal, la duracién de la
intervencion quirdrgica y la estancia total hospitalaria. Se discuten ademés los
beneficios de esta nueva herramienta, incluyendo la curva de aprendizaje, y el efecto
que su introduccién ha tenido sobre la planificacion preoperatoria y sobre el
procedimiento quirdrgico.

El estudio se disefid sobre un periodo de cinco afios, desde Mayo del 2004 hasta
Mayo del 2009, e incluy6 a 70 pacientes en las que se realizo reconstruccion mamaria
con colgajo DIEAP. Las primeras 35 pacientes (desde Mayo del 2004 hasta Noviembre
del 2007) fueron evaluadas de forma retrospectiva y se constituyeron en grupo control.
Las otras 35 pacientes (desde Diciembre del 2007 hasta Mayo del 2009) formaron parte
del brazo prospectivo del estudio utilizando el AngioTAC abdominal con la
reconstruccion 3D VirSSPA para el mapeo preoperatorio de las perforantes. El grupo
control retrospectivo fue evaluado de forma preoperatoria con ultrasonidos Doppler.

Con el fin de valorar la precisién del software VirSSPA para el mapeo de
perforantes se selecciond una cohorte con las 12 primeras pacientes consecutivas
planificadas para reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP en el grupo prospectivo.
Todas las pacientes del grupo experimental prospectivo realizaron el AngioTAC
abdominal en la misma institucion. A partir de los archivos DICOM de las imagenes del
TAC se llevo a cabo la reconstruccion 3D de la pared abdominal donde las perforantes
de la DIEA, su trayecto a través del masculo recto abdominal y el punto exacto en que
las perforantes emergian a traves de la fascia del recto se mapearon empleando el

software VirSSPA. Posteriormente, las perforantes se marcaban en una plantilla
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cuadriculada centrada en el ombligo e impresa en una plantilla transparente (1:1) para
permitir su transposicion a la piel abdominal de la paciente de forma preoperatoria.

Se llevo a cabo una recogida de todos los datos de las pacientes referidos a
caracteristicas demograficas, comorbilidad, terapias neoadyuvantes, datos quirdrgicos,
duracién del ingreso hospitalario, complicaciones y tiempo de analgesia intravenosa.
Las complicaciones quirtrgicas que ocurrieron en cada grupo se tuvieron en cuenta y
comprendian:

- Complicaciones del colgajo DIEAP tales como pérdidas totales o parciales del
mismo, insuficiencia arterial o venosa, necrosis grasa, hematoma, infeccién o
seroma.

- Morbilidad de la zona donante abdominal a corto plazo como el hematoma, el
seroma Yy la infeccién de la herida, y debilidad de la pared abdominal o hernia a
largo plazo.

- Complicaciones sistémicas como derrame pleural, trombosis venosa profunda e
infarto agudo de miocardio.

También se examinaron los pardmetros especificos que podian contribuir a las
complicaciones quirdrgicas. Entre estos se incluian la edad de las pacientes en el
momento de la intervencion, la obesidad (indice de masa corporal >30), un nimero
mayor de dos perforantes abdominales para nutrir el colgajo DIEAP, comorbilidades de
las pacientes (diabetes e hipertension), uso de quimioterapia, tiempos de diseccién del
colgajo superiores a 150 minutos (tiempo medio entre la primera incision cutanea y la
liberacion del colgajo DIEAP), tiempos de isquemia mayores de 60 minutos, y tiempos
operatorios totales (definidos como el tiempo entre la primera incision cutéanea y el
cierre de la ultima herida) que superaban los 500 minutos, asi como el uso de VirSSPA

para la planificacion prequirdrgica.
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Nuestros resultados muestran que la tasa media de error con el programa
VirSSPA para el mapeo de perforantes fue de 0,23 cm (95% CI, 0,17 a 0,30),
comparado con las distancias reales medidas de forma intraoperatoria.

Se concluyd que el grupo de pacientes VirSSPA mostraba unos tiempos de
diseccioén del colgajo DIEAP menores, con acortamiento de los tiempos de isquemia y
unas estancias hospitalarias ligeramente reducidas. De ahi que los tiempos operatorios
se redujeran una media de 2 h y 8 min cuando los colgajos DIEAP se realizaron tras
planificacion y mapeo de perforantes con VirSSPA. Estos valores suponen una
reduccion de casi un 25% en los tiempos quirtrgicos como resultado del mapeo
preoperatorio de perforantes.

Ademas, se observé una reduccion estadisticamente significativa (>38%) en la
incidencia de cualquier complicacion relacionada con el colgajo en pacientes con
reconstruccion 3D preoperatoria con el programa VirSSPA, asi como una disminucion
superior al 35% en la morbilidad global de la zona donante abdominal. Las
complicaciones relacionadas con el colgajo DIEAP se asociaron de manera importante
con pacientes que habian presentado tiempos operatorios por encima de los 500 minutos
y tiempos de diseccion del colgajo méas alld de 150 minutos. Por tanto, una paciente
sometida a reconstruccion mamaria con colgajo DIEAP resulta 9,06 veces (OR, 9,06;
95% ClI, 1,10 a 74,17) y 13,96 veces (OR, 13,96; 95% CI, 1,70 a 114,07) méas propensa,
respectivamente, a presentar una complicacion del colgajo tras cirugia de reconstruccion
mamaria, comparada con pacientes con tiempos quirurgicos y de diseccién del colgajo
menores.

Tras el andlisis estadistico de los datos se encontré que la reconstruccion 3D con
VirSSPA de la pared abdominal era un factor protector frente a la posibilidad de sufrir

cualquier complicacion después de una cirugia de reconstruccién mamaria con colgajo
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DIEAP (OR, 0,03; 95% CI, 0,006 a 0,15). En consecuencia, la probabilidad de presentar
cualquier tipo de complicacion tras la cirugia sin emplear la reconstruccion 3D con
VirSSPA para el mapeo de perforantes es 31 veces mayor que cuando se usa el
programa VirSSPA para la planificacion prequirargica del colgajo DIEAP (OR, 31,62;
IC 95%: 6,45 a 154,89).

La precision del software VirSSPA para el mapeo de los vasos finos de la pared
abdominal fue considerada una dificultad potencial al comienzo. Experiencias previas
con técnicas convencionales de AngioTAC habian demostrado un margen de error en la
localizacion de perforantes de 0,5 cm®?®. Sin embargo, nuestros resultados en el
presente estudio sugieren que el software VirSSPA podria ser incluso superior a las
técnicas convencionales de AngioTAC, con un margen de error de tan solo 0,23 cm.

Observamos que la reconstruccion 3D preoperatoria con VirSSPA para el mapeo
de la zona donante en reconstrucciones con colgajos de perforantes microvascularizados
disminuye los tiempos quirdrgicos asi como las complicaciones. Dado que el coste de
una hora de quir6fano se calcula aproximadamente en unos 450 € por hora, la reduccién
de los tiempos operatorios repercute en la obtencién de dividendos significativos a la
hora de reducir el consumo de recursos. El coste total de la reconstruccion mamaria con
colgajo DIEAP podria verse reducido al disminuir los tiempos quirdrgicos. Mientras
que el coste de un AngioTAC es aproximadamente 300 €, la reduccién en los tiempos
quirdrgicos lleva a un ahorro medio de casi 1000 € por paciente.

Las reconstrucciones 3D con el software VirSSPA son faciles de interpretar.
Consideramos que el aprendizaje de la técnica no es dificil y puede llegar a ser
dominada facilmente por cualquier cirujano motivado. No obstante, existe una curva de
aprendizaje corta relacionada con la herramienta y se tarda aproximadamente unos 30

minutos en lograr la reconstruccion 3D a partir de los archivos DICOM.
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La reconstrucciéon 3D con VirSSPA a partir de los archivos del AngioTAC para
la evaluacion de los colgajos de perforantes se ha probado como un método seguro y
fiable. En conclusién, la principal ventaja de la herramienta VirSSPA, cuando se usa
junto con una técnica de imagen como el AngioTAC, es que proporciona datos
adicionales y potencialmente mas precisos que el AngioTAC convencional con respecto
a la localizacion de las mejores perforantes y su trayecto intramuscular. Su uso evita el
tiempo que se pierde en disecar perforantes pequefias cuando existen otras mayores en
algin otro lugar contribuyendo, por tanto, a la reduccion de los tiempos quirtrgicos.
Existen también algunas indicaciones que sugieren que influye de forma positiva sobre
las tasas de supervivencia del colgajo y sobre las complicaciones perioperatorias,
aunque se requieren series mayores de pacientes para generalizar y confirmar estos
hallazgos.

Probablemente, de estos principios puedan derivar otras aplicaciones de realidad
virtual para su uso futuro en cirugia plastica reconstructiva. Esperamos que el proyecto

desarrollado contribuya a tal fin.
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Currently, the first option in breast reconstruction with autologous tissue is the
abdominal perforator flap due to the similarity of this tissue to that of the breast.
Vascular anatomy of the abdominal wall varies greatly, especially in the case of the
perforator branches of the deep inferior epigastric artery (DIEA). For this reason, a
presurgically established wvascular map can facilitate surgical planning in each
patient®®®3.

Ultrasound, computed tomography angiography (CTA), and magnetic resonance
angiography (MRA) have been described in the literature as showing benefit for
perforator mappin966,71,77,78,86,92,99,284_

CTA-guided VirSSPA three-dimensional (3D) software for virtual reality
navigation in DIEAP flap surgery has been developed in our hospital by a
multidisciplinary team composed by both specialists in simulation and virtual reality
applications and medical doctors. The main aim of the introduced technique was to
better map the perforators in order to reduce the dissection time of the flap and the
number of complications.

The current PhD dissertation evaluates the role of this new application in the
preoperative evaluation of the vascular supply to the abdominal wall compared with
operative findings, which are considered the standard for the purposes of this analysis.
The potential for preoperative CTA-guided VIirSSPA reconstruction to improve
perioperative outcomes in autologous breast reconstruction has been also examined.
Prospective data from patients undergoing preoperative imaging with CTA-VirSSPA
are compared with results from patients undergoing equivalent surgery with the same
surgeons but without the use of CTA-VIirSSPA. The outcomes attributable to CTA-

guided VirSSPA reconstructions, including benefits to flap survival, donor site

morbidity, length of operation, and overall length of hospital stay, are assessed. We
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further discuss the apparent benefits of the new tool, including the learning-curve, the
effect on our operative planning, and the actual surgery.

The study was designed over a time period of 5 years, from May 2004 to May
2009, and included 70 patients undergoing DIEAP flap surgery. The first 35 patients
(from May 04 to November 07) were retrospectively used as the control group. The
remaining 35 patients (from December 07 to May 09) were part of the prospective arm
of the study using CTA with VirSSPA 3D software to preoperatively map the
perforators. The retrospective control group underwent Doppler ultrasound for
perforator mapping.

In order to assess the accuracy of VirSSPA software for perforator mapping a
cohort study was undertaken with the first 12 consecutive female patients planned for an
elective DIEAP flap in the prospective group. All patients in the experimental
prospective group underwent CTA scanning at a single institution. From the DICOM
archives of the CTA images we performed the 3D abdominal wall reconstruction where
the DIEA perforators, their course through the rectus abdominis muscle and the exact
point of emergence through the anterior rectus sheath were mapped using VirSSPA
software. Afterwards, perforators were marked on a grid centered on the umbilicus and
printed on a transparent template scale (1:1) to allow their transposition onto the
abdominal skin of the patient.

Details on patient demographics, comorbidities, neoadjuvant treatments, surgical
data, length of hospital stay, complications and length of intravenous analgesia were
collected. Surgical complications were noted for each group comprising:

- Flap related complications such as partial or total flap failure, arterial or venous

insufficiency, fat necrosis, haematoma, infection and seroma.
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- Donor site morbidity such as haematoma, seroma and infection in the short term,
and abdominal bulge or hernia in the long term.
- Systemic complications such as pleural effusion, deep venous thrombosis and
myocardial infarct.
Specific parameters that might potentially contribute to surgical complications were
also examined. These included patient age at operation, obesity (body mass index >30),
number of perforators to supply the flap above two, patient comorbidities (diabetes and
hypertension), use of chemotherapy, flap harvesting time (average time from the first
skin incision to the autonomization of the flap) exceeding 150 minutes, ischaemia times
longer than 60 minutes and operative times (defined as the time between the first
incision and wound closure) going beyond 500 minutes, as well as the use of VirSSPA
software for surgical planning.

Our results show that the average error rate with VirSSPA program for
perforator mapping was found to be 0.23 cm (95% ClI, 0.17 to 0.30), by comparison to
the real distances measured intraoperatively.

It was concluded that the CTA-VirSSPA group had shorter flap harvesting times
with reduced ischaemia times and slightly shorter hospital stays. Hence, operative times
were reduced by a mean of 2 h and 8 min when DIEAP flaps were performed after
CTA-guided VirSSPA perforator mapping. This value accounts for a reduction of
almost 25% as a result of preoperative perforator mapping.

In addition, a statistically significant reduction (>38%) in the incidence of any
flap-related complications was observed in patients undergoing preoperative CTA-
VIirSSPA reconstruction as well as a decrease above 35% in overall donor site
morbidity. DIEAP flap-related complications were strongly associated with patients

having total operative times longer than 500 minutes and flap harvesting times above
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150 minutes. Hence, a patient undergoing DIEAP flap surgery was 9.06 times more
likely (OR, 9.06; 95% CI, 1.10 to 74.17) and 13.96 times more likely (OR, 13.96; 95%
Cl, 1.70 to 114.07), respectively, to show a DIEAP flap-related complication after
breast reconstruction surgery, when compared to a patient with shorter surgery times.

The use of CTA-guided VirSSPA 3D reconstruction was found to be a
protective factor against developing any kind of complication after DIEAP flap surgery
(OR, 0.03; 95% CI, 0.006 to 0.15). Therefore, the probability of presenting any kind of
complication after DIEAP flap breast reconstruction without using VirSSPA 3D
reconstruction for perforator mapping was 31 times higher than when using the
VirSSPA program (OR, 31.62; IC 95%: 6.45 to 154.89).

The accuracy of VirSSPA software for the mapping of fine caliber perforator
vessels in the abdominal wall was considered a potential difficulty. Previous experience
with conventional CTA had demonstrated an error localization margin of 0.5 cm®2%,
However, our findings in the current study suggest that CTA-VirSSPA software may be
even superior to conventional CTA techniques, with an error margin of only up to 0.23
cm.

We observed that preoperative VirSSPA 3D reconstruction for mapping of the
donor site in microvascular perforator flap reconstruction diminishes surgery time as
well as complications. Because the cost of time in the operating room in our hospital
has been approximately calculated as close to 450 € per hour, savings in operative time
pays significant dividends in reducing the use of resources. Total cost of DIEAP flap
breast reconstruction might be thus decreased by reducing surgery time. While the cost
of one CTA was approximately 300 €, the reduction in surgery time led to an average

saving of about 1000 € per patient.
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VirSSPA software 3D reconstructions are easy to interpret. We consider that the
learning of this technique is not difficult and can be readily mastered by any motivated
surgeon. However, there is a short learning curve and it takes approximately 30 min to
create the image.

CTA-guided VirSSPA 3D reconstruction in the assessment of perforator flaps
was proved to be safe and reliable. In summary, the main advantage of VirSSPA, when
used in conjunction with an image assessment such as CTA, is to provide additional and
potentially more accurate data over conventional CTA regarding the site of the best
perforators and its course through the muscle. It prevents the time lost by dissecting
small perforators when larger ones exist elsewhere, thus helping in the reduction of
surgery time. There are also indications suggesting that it positively influences the
survival rate of flaps as well as perioperative complications, although larger series may
be required to confirm this outcome.

Likely, other exciting virtual reality applications might derive from these
principles for future use in reconstructive plastic surgery. We hope that our project will

contribute to the many steps that need to be taken worldwide toward such goal.
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Investigador Responsable de los Proyectos
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio

Hospitales Universitarios VIRGEN DEL ROCIO

WDA. MANUEL SIUROT S/N - 41013 - SEVILLA
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PROYECTO DE INVESTIGACION VirSSPA

A. Titulo: Gestion de Conocimiento integrada en un entorno de Realidad Virtual
- Investigador Principal: Carlos Luis Parra Calderdn

- Presupuesto: 835.217,3 € (2007) + 396.664,4 € (2008)

- Duracion: enero 2007-diciembre 2008

- Entidad financiadora: Consejeria de Salud (Junta de Andalucia)

- Solicitante: Fundacion Reina Mercedes para la Investigacion Sanitaria

- Centro de Realizacion: Hospitales Universitarios Virgen del Rocio

- Breve descripcion: Este proyecto tiene como objetivo el disefio, desarrollo y
validacién de una herramienta para la gestion del conocimiento integrado en un entorno
de realidad virtual. Parte del desarrollo de una herramienta de Realidad Virtual de
soporte a la planificacion quirdrgica desarrollada en otro proyecto I+D+i de los
Hospitales Universitarios “Virgen del Rocio” (VirSSPA), que se pondra al servicio de
nuevas especialidades quirurgicas, afiadiendo para ello nuevas funcionalidades y
evaluando su uso e impacto en las Unidades.

El objetivo es disefiar una arquitectura integrada para la explotacion del
conocimiento, como base a un futuro desarrollo de un sistema integral de ayuda a la
toma de decisiones. Se pretende también facilitar el proceso de generacion de modelos
3D mediante segmentacion automatica y el desarrollo de una guia de planificacion
quirdrgica basada en un sistema de realidad virtual. Se pondra la realidad virtual al
servicio de la identificacion de nuevas oportunidades de innovacién sanitaria.

B. Titulo: Realidad Virtual aplicada al entrenamiento de cirujanos

- Investigador Principal: Carlos Luis Parra Calderén

- Presupuesto: 799.542,24€

- Duracion: 2006

- Entidad financiadora: Consejeria de Salud (Junta de Andalucia)

- Solicitante: Fundacion Reina Mercedes para la Investigacion Sanitaria
- Centro de Realizacion: Hospitales Universitarios Virgen del Rocio

- Breve descripcion: Mejora del software VirSSPA y adaptacién a los requerimientos de
los cirujanos para proporcionarles mas herramientas para la planificacion quirdrgica,
que permita la disminucién del tiempo de programacion de la intervencion y
disminucion del tiempo en quiréfano necesario y la mejora de los resultados en dichas
intervenciones. Esta herramienta facilitara el entrenamiento y formacion de los
profesionales sanitarios y sera el paso previo a la extension de estas tecnologias a otras
especialidades médicas.
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C. Titulo: Realidad Virtual aplicada a la Optimizacién de procesos quirurgicos
- Investigador Principal: Carlos Luis Parra Calderén

- Presupuesto: 481.334,83 €

- Duracion: 2005

- Entidad financiadora: Consejeria de Salud (Junta de Andalucia)

- Solicitante: Fundacion Reina Mercedes para la Investigacion Sanitaria

- Centro de Realizacion: Hospitales Universitarios Virgen del Rocio

- Breve descripcion: Se busca la optimizacion del proceso de planificacion quirargica en
intervenciones de cirugia de cabeza y cuello mediante el desarrollo de una herramienta
de ayuda a la planificacion de intervenciones quirdrgicas. La herramienta (VirSSPA)
permite la reconstruccion 3D a partir de los TACs del paciente, y la interaccion con el
modelo mediante herramientas de disefio grafico y tratamiento de iméagenes 2D y 3D.
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Titulo del proyecto: Realidad Virtual Aplicada a la Optimizacion de los Procesos
Quirurgicos

Duracion: 2 afios a realizar durante el segundo semestre de 2005, el afio 2006 y el primer
semestre de 2007.

Presupuesto: El presupuesto provisional es de 1.9 millones de euros.

Resumen:
Optimizacion Quirdrgica mediante Realidad Virtual

Los avances que ha sufrido el campo de la tecnologia de la informacion y, dentro del mismo, la
Informatica Grafica ha permitido el comienzo de la investigacion y desarrollo de entornos
virtuales aplicables a diversidad de areas, incluyendo la medicina. La realidad virtual es la
simulacion por computadora, dindmica y tridimensional, orientada a la visualizacion de
situaciones y variables complejas, durante la cual el usuario ingresa, a través del uso de
sofisticados dispositivos de entrada , a "'mundos” que aparentan ser reales, resultando inmerso
en ambientes altamente participativos, de origen artificial El término "Realidad Virtual" supone
la existencia de un complejo sistema electronico para proyectar espacios visuales en 3D y para
enviar y recibir sefiales con informacién sobre la actuacién del usuario, quien, con un sistema
de este tipo, puede sentir que se encuentra inmerso en un "mundo virtual"

En este proyecto se presenta una herramienta para la optimizacién de procesos quirdrgicos
mediante la aplicacion de realidad virtual para la planificacion de intervenciones quirdrgicas y el
entrenamiento de cirujanos. Para mejorar los beneficios obtenidos de la realizacion del
proyecto, se ha dividido su desarrollo en dos modulos: modelizacion y planificacion y
simulacion.

Para el desarrollo del proyecto se ha formado un equipo de colaboracién formado por
profesionales de la medicina y especialistas en gestion por procesos (aportados por la Red de
Hospitales Publicos de Andalucia) y por técnicos especialistas en el desarrollo de aplicaciones
basadas en simulacién, visualizacion y realidad virtual (aportados por la Fundacion Alcala
Innova).
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Titulo del proyecto: Realidad Virtual Aplicada al Entrenamiento de Cirujanos
Duracion: 1 afio.

Resumen:
Entrenamiento de Cirujanos mediante Realidad Virtual

Los avances que ha sufrido el campo de la tecnologia de la informacién y, dentro del mismo, la
Informatica Gréfica ha permitido el comienzo de la investigacién y desarrollo de entornos
virtuales aplicables a diversidad de areas, incluyendo la medicina. La realidad virtual es la
simulacién por computadora, dinamica y tridimensional, orientada a la visualizacion de
situaciones y variables complejas, durante la cual el usuario ingresa, a través del uso de
sofisticados dispositivos de entrada , a "mundos” que aparentan ser reales, resultando inmerso
en ambientes altamente participativos, de origen artificial El término "Realidad Virtual" supone
la existencia de un complejo sistema electrénico para proyectar espacios visuales en 3D y para
enviar y recibir sefiales con informacién sobre la actuacién del usuario, quien, con un sistema
de este tipo, puede sentir que se encuentra inmerso en un "mundo virtual”.

Este proyecto parte de un software, herramienta propiedad del Servicio Sanitario Publico
Andaluz (SSPA) desarrollado en 2005 para la planificacion de operaciones quirdrgicas de
cabeza y cuello mediante la visualizacion y manipulacién espacial de modelos tridimensionales
reconstruidos a partir de imagenes médicas.

En este nuevo proyecto (Realidad Virtual Aplicada al Entrenamiento de Cirujanos) se pretende
avanzar en las lineas de investigacion abiertas del proyecto Realidad Virtual Aplicada a la
Optimizacion de Procesos Quirtirgicos y ampliar el médulo de simulacién para desarrollar una
herramienta capaz de ser un referente en el entrenamiento de cirujanos, con el fin de mejorar
las habilidades quirtirgicas. Dentro del campo de la simulacién con realidad virtual se
encuentran las tecnologias hapticas (tactiles), en las que el usuario interactia con la maquina
via el sentido del tacto. Estas tecnologfas juegan un papel muy importante es el realismo de la
interaccién hombre-maquina ya que permiten que el entorno de trabajo sea lo mas realista
posible, ofreciendo realimentacion de fuerzas, friccién y resistencia. Por ello, se hace necesario
un estudio detallado de las mismas.

Para el desarrollo del proyecto se ha formado un equipo de colaboracién formado por
profesionales de la medicina y especialistas en gestion por procesos y tecnologia sanitaria
(aportados por la Red de Hospitales Publicos de Andalucia) y por técnicos especialistas en el
desarrollo de aplicaciones basadas en simulacién, visualizacién y realidad virtual (aportados

por la Fundacién Alcala Innova).
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1. |Datos del proyecto

Titulo del proyecto:

GESTION DE CONOCIMIENTO INTEGRADA EN UN ENTORNO DE REALIDAD
VIRTUAL

Entidad solicitante:
FUNDACION REINA MERCEDES PARA LA INVESTIGACION SANITARIA

Representante legal:
D. JOSE MARIA DE LA HIGUERA GONZALEZ

Descripcion del proyecto
RESUMEN

La gestion del conocimiento en las organizaciones es vital para sobrevivir y crecer en un entorno
complejo donde la informacion y su correcta gestién son imprescindibles para su actividad diaria
eficiente. Las herramientas gestoras de conocimiento no manipulan el conocimiento, sino que lo capturan,
lo organizan, lo almacenan y transforman el material fuente del cual alguien puede adquirir conocimiento.
El conocimiento es el resultado de una asimilacion y transformacion personal.

Por otra parte, el concepto de gestién del conocimiento no alcanza a la gestion de la innovacion,
entendiendo como tal a como aplicar el nuevo conocimiento para aportar el mayor valor posible a la
mejora en la actividad.

En el entorno sanitario actual, los médicos y los responsables de quir6fano confian en herramientas de
apoyo a la gestion clinica como los sistemas de informacion de planificacion quirdrgica, para optimizar
los resultados de los procesos preoperatorios Estas herramientas facilitan la alineacion de los objetivos
clinicos con los recursos disponibles, obteniendo como resultado procesos mas eficaces.

La realidad virtual, como tecnologia, ayuda a desarrollar las facultades creativas de los facultativos en la
actividad asistencial. Por tanto, el principal objetivo del proyecto es la gestién del conocimiento a través
del desarrollo y mejora de las nuevas herramientas y funcionalidades de la aplicacion VirSSPA (Realidad
Virtual en Planificacion Quirdrgica), asi como su implantacién en la organizacion sanitaria. Este objetivo
general repercutira de manera directa en la identificacién de nuevas oportunidades de innovacion
sanitaria.

Para el desarrollo del proyecto se ha formado un equipo de trabajo, compuesto por profesionales de la
medicina e investigadores en gestion de la innovacion y tratamiento de sefiales (aportados por los
Hospitales Universitarios “Virgen del Rocio” y por la Escuela Superior de Ingenieros de la Universidad
de Sevilla) y por técnicos especialistas en el desarrollo de aplicaciones basadas en simulacion,
visualizacion y realidad virtual (aportados por la Fundacién Alcala Innova).
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"Investigacion Biomédica Basica, Clinica vy
Traslacional en el marco de los Institutos de
Investigacion Sanitaria’

VI Foro de Investigadores del Hospital Virgen del Rocio.
Primer claustro del Instituto de Biomedicina de Sevilla (IBIS).

Sevilla, 9-10 Mayo 2008

CIRUGIA ASISTIDA MEDIANTE ORDENADOR PARA LA
RECONSTRUCCION MICROQUIRURGICA TRAS QUEMADURA
ELECTRICA EN MIEMBRO SUPERIOR (virSSPA)

Gacto P.? Barrera F. 2, Sicilia-Castro D. ?, Miralles F. 2 Collell M. ? Leal S.® De La
Higuera J.?, Gémez-Cia T.?

& Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva. Hospitales Universitarios Virgen del Rocio, Sevilla.
Espafia.

® Grupo de desarrollo tecnoldgico y de investigacion. Direccién de proyectos. Hospitales Universitarios
Virgen del Rocio, Sevilla. Espafia.

Introduccion:

Presentamos una aplicacion de realidad virtual, llamada “virSSPA”, para la
reconstruccion microquirurgica de miembros tras quemadura eléctrica. El propdsito de
este programa es reducir el tiempo empleado en la planificacion quirargica asi como el
tiempo operatorio y, por lo tanto, los riesgos derivados para el paciente. La realidad
virtual ha demostrado mejorar los resultados quirurgicos y proporcionar a los cirujanos
una herramienta realista y fiable para la practica quirrgica diaria*?.

Material y Métodos:

La reconstruccion quirdrgica mediante colgajos microvasculares es poco habitual en
quemaduras eléctricas. Debido al significativo incremento en la versatilidad y
variabilidad de los colgajos libres que se ha producido en los dltimos afios, las
indicaciones para los procedimientos microquirurgicos se han ampliado en la cirugia de
miembros tras quemadura eléctrica®*. Hemos tratado recientemente en nuestro servicio
un paciente con quemadura eléctrica de alto voltaje en antebrazo derecho (10% SCT),
que precisd reconstruccién microquirdrgica con colgajo libre anterolateral de muslo
izquierdo. La planificacion quirdrgica se realizé con la aplicacion virSSPA a partir de
imagenes tridimensionales obtenidas del AngioTAC de vasos donantes en el muslo y



receptores en antebrazo y mano derecha.

Resultados:

Se evidencié una total correlacion entre el disefio realizado por la herramienta de
realidad virtual y los hallazgos clinicos durante la diseccion del colgajo. La cobertura
mediante el colgajo disefiado fue un éxito y el paciente fue dado de alta a los 7 dias tras
la intervencion.

Conclusion:

Muchos procedimientos quirdrgicos, especialmente los de microcirugia
reconstructiva, se basan principalmente en la destreza manual y en la experiencia del
cirujano. Es necesario el desarrollo de nuevas tecnologias para una mejor planificacién
quirargica siguiendo una metodologia minuciosa. La reconstruccion tridimensional
permite visualizar detalles anatémicos y funcionales que pueden transferirse al campo
quirargico reduciendo la incertidumbre, disminuyendo los riesgos para el paciente y
mejorando los resultados de los procesos reconstructivos. Consideramos que el uso de
ViIrSSPA para la planificacion preoperatoria de este caso clinico fue beneficiosa y es,
hasta lo que conocemos, la primera referencia de utilizacion de la realidad virtual
aplicada a este tipo de pacientes en la literatura consultada.

Proyecto de Investigacion financiado por la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia realizado en colaboracion con la Fundacién Alcald Innova y la
Universidad de Sevilla.
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Primer claustro del Instituto de Biomedicina de Sevilla (IBIS).

Sevilla, 9-10 Mayo 2008

CIRUGIA ASISTIDA MEDIANTE ORDENADOR PARA LA
RECONSTRUCCION MICROQUIRURGICA CON TEJIDO AUTOLOGO
(COLGAJO DIEAP) TRAS CANCER DE MAMA (VirSSPA).

Gacto P. % Gémez-Cia T.%; Sicilia-Castro D.? Leal S.”; De La Higuera J.".

& Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva. Hospitales Universitarios Virgen del Rocio, Sevilla.
Espafia.

® Grupo de desarrollo tecnoldgico y de investigacion. Direccién de proyectos. Hospitales Universitarios
Virgen del Rocio, Sevilla. Espafia.

Introduccion:

El propdsito del proyecto virSSPA es reducir el tiempo empleado en la planificacion
quirdrgica asi como el tiempo operatorio y, por lo tanto, los riesgos derivados para el
paciente. La realidad virtual ha demostrado mejorar los resultados quirdrgicos y
proporcionar a los cirujanos una herramienta realista y fiable para la préctica quirdrgica
diaria™?. Para el desarrollo y validacién de esta herramienta se ha creado un equipo
multidisciplinar integrado por especialistas en desarrollo de aplicaciones de simulacion
y realidad virtual y por profesionales médicos.

La incidencia de cancer de mama aumenta progresivamente en nuestra sociedad y, con
ello, la demanda de las diferentes técnicas de reconstruccion mamaria. Son muchos los
estudios que avalan los efectos beneficiosos de la reconstruccion en la calidad de vida 'y
en la percepcién de la imagen corporal de estas pacientes®®. Es de obligado
cumplimiento para el cirujano plastico la busqueda de procedimientos reconstructivos
que proporcionen el mayor grado de satisfaccion de la paciente con el minimo
sufrimiento posible.

Tradicionalmente, la reconstrucciéon mamaria se ha llevado a cabo utilizando bien tejido
autdlogo (exceso de grasa abdominal o gluteo) o mediante la colocacion de implantes
mamarios. A pesar de que la expansion tisular y la reconstruccién mediante implantes es
un meétodo excelente para la reconstruccién mamaria, la reconstruccion mediante tejido



autologo es considerada el “gold standard” para la reconstruccién de la mama en
mujeres, logrando un aspecto y una textura muy naturales. ElI abdomen es una fuente
ideal de tejido para la reconstruccion mamaria. La mayoria de las pacientes que
presentan cancer de mama se encuentran en una edad en la que también presentan
exceso de piel y grasa abdominal. La grasa posee una textura blanda, es facil de moldear
por el cirujano y se aproxima mucho a la textura y el tacto de la mama normal. Ademas,
una ventaja afiadida de una zona donante abdominal para la mayoria de las pacientes es
la mejora del contorno abdominal tras la diseccién del colgajo.

El presente trabajo se ha desarrollado en pacientes reconstruidas mediante el colgajo
DIEAP (Deep Inferior Epigastric Artery Flap) cuyo fundamento consiste en la
vascularizacion de un territorio de piel y grasa abdominal por medio de una arteria
perforante, que emerge del tronco vascular principal, atravesando la pared abdominal y
que puede anastomosarse mediante técnicas microquirurgicas a los vasos receptores de
la mama a reconstruir. Los métodos actuales de localizacion preoperatoria de esta
arteria perforante, basicos para la planificacion quirdrgica del colgajo DIEAP, pueden
resultar lentos e imprecisos. La reconstruccion tridimensional a partir de un AngioTAC
de la pared abdominal reduce las complicaciones de esta técnica quirtirgica’.

Objetivos:

Validacion clinica de la herramienta virSSPA para planificacion prequirdrgica en
reconstruccion mamaria con tejido autélogo (DIEAP).

Demostrar que las medidas de las distancias desde las perforantes de la pared abdominal
a la referencia del ombligo obtenidas mediante la reconstruccion simulada y la diseccion
quirargica son las mismas.

Demostrar que la aplicacion de esta herramienta a la planificacion quirdrgica puede
disminuir los tiempos operatorios.

Hipotesis de trabajo:

La aplicacion de la realidad virtual en la planificacion quirdrgica facilita la
disponibilidad de detalles anatomicos y funcionales de forma previa a la cirugia de tal
manera que permite reducir la incertidumbre, disminuye los riesgos que sufre el
paciente asi como el tiempo operatorio y mejora los resultados finales de los
procedimientos quirdrgicos.

Aplicabilidad en el Area de Salud:

El desarrollo tecnolégico de este programa permitird una mejor planificacion quirdrgica
de las intervenciones siguiendo una metodologia detallada. Asimismo puede contribuir
a disminuir los tiempos quirdrgicos con la disminucién de costes y de riesgos y
complicaciones para el paciente intervenido. El fin Gltimo es conseguir una mejora de
los resultados quirurgicos de la reconstruccion mamaria con tejido autélogo mediante el
colgajo DIEAP.

Proyecto de Investigacion financiado por la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia realizado en colaboracion con la Fundacion Alcala Innova y la
Universidad de Sevilla.
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ComputedNSA

b

Neck-Shatt Angle [7)

Famur

Fig. 2 Box and whisker plot of computed NSA across the four
surgeons for the ten cadaveric femora. NSA measured by radiograph
denoted by grey diamond

cases. While an oversized implant may reduce the risk of femoro-
acetabular impingement. it also leads to greater resection of
acetabular bone stock. Conversely, an undersized implant may lead to
notching of the neck during reaming preparation as well as an
increased likelihood of impingement. In cadaveric registration, the
mean absolute diffcrence between the measured and computed NSA
was 5.4° (SD 4.4°, range 22° varus to 24° valgus) (Fig. 2). The
average difference in computed NSA between multiple registrations
of a femur by a single surgeon was 5.5° (SD 4.3°, range 0-29°). Of
the 120 registrations performed by the four surgeons, only 46 sug-
gested the correct implant size identified by use of the neck gauge.
The remainder of registrations overssized estimation of the implant
size, with six oversizing the correct implant by two full sizes.
Cadaveric registration provided a low level of repeatability in com-
puted NSA (ICC = 0.131) and estimated implant size (v = 0.155).
Conclusion

Several mechanical factors have been identified and demonstrated to
predispose the resurfaced femur to premature failure including fem-
oral neck notching and varus implant alignment. With the use of
navigation, the aim is to minimize the occurrence of these preparatory
errors, however, the likelihood of these risk factors being introduced
during femoral head preparation is increased with erroneous data
generated by the navigation system. Underestimation of implant size
and neck-shaft angle by the navigation system may lead to femoral
neck notching and varus implant alignment. Prudent pre-operative
planning must be used in conjunction with imageless navigation as it
appears that misleading information may be registered intra-opera-
tively and could potentially lead to femoral head malpreparation and
ultimately diminished surgical outcomes.

The virtual reality tool VirSSPA in planning DIEP microsurgical
breast reconstruction
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Purpose

The increased uvse of the perforator flaps has raised the need for
preoperative familiarity with an individual’s particular anatomical
features of the deep inferior epigastric artery and its perforating
branches, especially when there is such a significant variation in the
anatomy of the vascular supply to the abdominal wall [1-3]. Preop-
erative knowledge of perforator location and course can permil
improved fap design and reliability, surgical safety and planning of
the incision.

In the case of preoperative planning of DIEP, the CTA is con-
sidered the “gold standard”, although very few hospitals use it.
Specifically, it is a commercial system, which cannot be modeled or
changed in order to adapt it to specific cases.

The novelty of this paper relies on the use of a vistual reality tool
developed in our Hospital (funding by the Andalusian Health Care
System, Spain) in preoperative planning of DIEP flaps (Fig. 1). The use
of this virtual reality tool called VirSSPA enables physicians to plan
the surgery in advance based on the 3D reconstruction of the patient.

We have performed 12 cases using VirSSPA application and
present the results in this paper. The aim of the study was to evaluate
the role of this application in the preoperative evaluation of the
vascular supply to the abdominal wall compared with operative

findings, considered the standard for the purposes of this analysis.
Methods

We recruited 12 consecutive patients planned for an elective DIEP
flap for breast reconstruction. Each patient underwent preoperative
imaging of the anterior abdominal wall vasculature with both con-
ventional CTA and VirSSPA 3D reconstruction. Imaging findings

were compared to operative findings (Fig. 2).
Results

3D reconstruction of the abdominal wall with VirSSPA demonstrated
a significant good correlation with perforator location compared to
operative findings, showing an average error rate of 0.228 cm (95%

Fig. 1 3D abdominal wall model with textures and transparencics
assigned by VirSSPA application

— .

epindocdn bl

o PSS

it it

Fig. 2 Measurements of the distance between the exact perforator
emergence location and the umbilicus in the 3D abdominal wall
reconstruction
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CI, 0.17-0.30). The Pearson product—-moment correlation coefficient

was found to be 0.99 (P = 0.01), reflecting an almost linear rela-

tionship between the two distances, intraoperative and the one

measured in the 3D reconstruction.

Conclusion

VirSSPA changes the usual procedure for harvesting the DIEP flap in

our clinical practice because there is no need to assess the value of the

perforators by careful dissection and intraoperative selection of the

more suitable ones, without seeing them first, as performed previ-

ously. This fact results in reduced amount of stress for the surgeon as

well as in decreased operative time and risks for the patient.

VirSSPA provides additional and potentially more accurate data

over conventional CTA with regard to the site of the best perforators

and its course through the muscle for DIEP micro vascular surgery.
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Feasibility of a real-time virtual reality navigation system
utilizing open magnetic resonance imaging for safe and accurate
excision of breast tumor

M. Tomikawa', J. Hong'x K. Konishi', M. Higashiw, S. Teiri',

K. Tanoue'. S. Shiotani'. E. Kitao', Y. Maehara', M. Hashizume'
'K) ushu University, Fukuoka. Japan
Keywords Open MRI - Virtual reality -
Purpose

Usually a breast tumor is excised along the demarcation line with dye
which is made just before excision by percutaneous injection under
real-time navigation of ultrasonography. When a breast tumor is
difficult to detect with palpation and ultrasonography, safe and
accurate excision for a breast tumor may not be achieved. Tn Kyushu
University Hospital, an open magnetic resonance imaging (open
MRD) therapeutic room was established in 2005. This room is
equipped with magnetic resonance (MR)-compatible instruments.
such as surgical bed, surgical lights, ventilator, display monitor. and
vital monitoring system, so that surgeries can be performed even
under general anesthesia. Recently, in the open MRI therapeutic
room. we experienced two cases with a left breast tumor which was
excised using the real-time virtual reality (VR) pavigation sysiem
utilizing open MRI. We report here an evaluation of the navigation

system during an excision of breast tumor.
Methods

Table | indicates the bibliographic data of the two patients. It was
difficult to detect the two tumors with palpation. mammography and
ultrasonography. Only MR image revealed the tumors clearly. Ductal
carcinoma in situ was highly suspected as diagnoses. An excision of

Breast tumor

Table 1 The bibliographic data of the two patients

Patient  Age/gender  Chief complaint Preoperative diagnosis
4] 59/F A bloody nipple Ductal carcinoma
discharge of the in situ
left breast
£ 55/F None (detected with  Ductal carcinoma

medical check) n situ

Fig. 1 Virtual MR images reflecting the same slice as the puncture
line. Green a breast tumor; red a needle and a puncture line

the tumor was, therefore, scheduled for a diagnosis and treatment. In
the open MRI therapeutic room with the patient in supine position, a
gencral anesthesia was performed. Then the patient was moved to left
semi-decubitus position so that an adequate quality of MR image was
acquired. An initial MR image scan was performed just before
excision using a 0.4-T open MRI (Aperto, Hitachi Medico., Tokyo.
Japan) to image a breast tumor and 6-9 skin-affixed multimodality
markers (Chiyoda Technology, Tokyo, Japan), which are employed
for paired point registration between the patient and the MR images
using the Polaris optical tracking system (NDI, ON, Canada). Reg-
istration involves a matching process between patient coordinates and
image coordinates. After registration, the coordinates of skin-affixed
markers are transformed into the coordinates in the MR image space.
The Polaris-based coordinate of each marker was obtained by
pointing out the markers on the patient’s body using a probe that
reflects infrared rays. Fiducial registration error (FRE) is a root-mean
square error between original marker positions and transformed
marker positions in MR images. When the coordinates of the markers
are presented in a random order, FRE are computed, and the best pairs
that produce minimum FRE are determined automatically. For reg-
istration between real-time puncture needle image and the
precaptured MR images. the free navigation software, 3D Slicer
(developed by the Artificial Intelligence Laboratory of the Massa
chusetts Institute of Technology and by Brigham & Women's
Hospital. a teaching affiliate of Harvard Medical School), was cus-
tomized. It generates a three-dimensional (3D) model of tumors,
vessels, and other volume of interest in patient body. Markers that
reflect the infrared rays were attached to a syringe with a puncture
needle. Using the Polaris optical tracking system. real-time virtual
MR images reflecting the same slice as the puncture line could be
reconstructed (Fig. 1). During percutaneous injection of dye in the
syringe to make a demarcation line of the tumor, needle and tumor
were simultaneously displayed on the monitor. A 3D volume-ren-
dering image constructed from MR volume data using an image
analysis workstation, Virtual Place Raijin (AZE, Tokyo, Japan). was
also displayed on the monitor. Thereafter, excision of the tumor was
performed under a guidance of the demarcation line with the injected
dye. Immediately after excision, MR image scan was performed again

to evaluate the excised area.
Results

MR images integrated with needle image were displayed for navi-
gation and the percutancous punctures were successful. MR images
enabled lesion visualization, and accurate puncture of the needle

@ Springer
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Abstract- In the present paper we present the knowledge
Management System based on Virtual Reality developed in our
hospital, which allow surgeons to plan the virtual surgical
intervention by means of VirSSPA, to store and share the
generated knowledge. This system is very important for the
sanitary organization since the surgeons are helped in decision
taking. The system has been made with Java language and it is
composed by two equipments: REGSSPA Server and
REGSSPA Client. Also, it interacts with other systems as
PACS Server, Data Base Server, FTP Server, LDAP Server
and VirSSPA. In this system the interoperability, security and
accessibility are insured.

I.  INTRODUCCION

La gestion del conocimiento en las organizaciones
sanitarias requiere respuestas rapidas y adecuadas a las
necesidades y demandas del mercado. El aprendizaje
continuo de los profesionales de la salud les dota de la
capacidad de poder enfrentarse a nuevas situaciones. En este
sentido, las estrategias educacionales han ocupado un papel
importante dentro de las herramientas técnicas con la que se
enfrentan los problemas referidos a la atencion de la salud en
la poblacién. Sin embargo el aumento de la informacion
cientifica necesaria para la toma de decisiones hace dificil la
utilizacion de la informacion por parte del profesional. Los
sistemas de ayuda a la toma de decisiones son la forma mas
eficaz de estrechar la brecha entre conocimiento y préactica
médica, proporcionando la informacién necesaria “just in
time” y “just in case” [2]. Diferentes han sido los intentos
por proporcionar e incorporar este tipo de sistemas en la
practica clinica, pero pocos han sido los resultados. En este
articulo presentamos un sistema integral de gestion del

conocimiento aplicado a la cirugia, que permite la ayuda a la
toma de decisiones desarrollado por los Hospitales
Universitarios “Virgen del Rocio” de Sevilla (HUVR en
adelante).

Como paso previo a dicho sistema integral, el proyecto
VirSSPA arranca en los Hospitales Universitarios “Virgen
del Rocio” en el afio 2005. Su objetivo fue el disefio,
implementacion y pilotaje de una Herramienta de Realidad
Virtual denominada “VirSSPA, destinada a la planificacion
y optimizacion de los procesos quirtrgicos”. En dicha
herramienta, se pueden realizar tareas de tratamiento de
imagenes radioldgicas en formato estdndar DICOM (Digital
Images and Comunication in Medicine) y mediante
algoritmos de segmentacion basados en métodos de
crecimiento de regiones por semilla y umbrales [3, 4]
disefiados por los investigadores del proyecto permiten
generar en 3D del tejido seleccionado mediante la
metodologia de reconstruccién Marching Cubes [5]. Una vez
generados los modelos correspondientes a los tejidos del
paciente, el usuario de la aplicacion realiza la planificacion e
intervencion del paciente de modo virtual. Con este método
se permite al cirujano optar por la solucién mas éptima,
permitiendo adelantarse a posibles eventos adversos que toda
intervencion conlleva. A diferencia de otras aplicaciones la
planificacion es personalizada, puesto que tienen su origen
en las imagenes radioldgicas del propio paciente. No se
requieren imagenes adicionales sino que se utiliza el mismo
estudio (TAC, RM, etc.) que el facultativo previamente ha
prescrito para un diagndstico preliminar, por lo que con este
método se obtendria informacién relevante de alta
importancia para los procesos quirtrgicos que hasta ahora no
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1. Introduction

Electrical burns are a common cause of injuries. Despite many
developments in the treatment of high-tension electrical
burns, this type of injury still shows high-morbidity rates.
Recently, the use of free flaps for reconstruction in burned
patients has increased due to advances in the field of
microvascular free tissue transplantation [1]. Free flaps have
reached a high level of sophistication. For instance, re-
expanded flaps, composite tissue flaps, fascial flaps, multiple
autologous flap transplantations and combined flaps (“chi-
meric flaps”) based on a single vascular pedicle have been
performed in patients with severe burns and large defects in
extremities [2].

Traditional methods of learning have helped generations of
surgeons to familiarize themselves with flaps anatomy.
Nevertheless, even texts with the highest level of accuracy
and image quality are limited by the two-dimensional nature
of printed material, which cannot impart three-dimensional
(3D) views. Video material is similarly limited as to deliver a 3D
experience. Another restriction of most traditional methods
for the study of anatomy relates to the lack of interactivity and
feedback. As a supplement to the knowledge gained from
books and observation, cadaver dissections can play an

important role in mastering anatomy. Unfortunately, how-
ever, their limited availability and high cost severely condi-
tions this alternative in most teaching institutions. Even when
cadavers are available, learning from cadaver dissection may
be limited by poorly delineated anatomical structures and
altered dissection planes due to chemical preservatives as well
as by the relatively brief time spent in the dissection
laboratories. The 3-dimensionally complex interplay of soft
tissue, vessels and bony elements makes difficult the mastery
of free flaps anatomy, and conventional methods to learn this
anatomy often involve a steep learning curve. Computerized
models and virtual reality applications are being used to
facilitate teaching in a number of other complex anatomical
regions, such as the human temporal bone and pelvic floor as
well as in severe facial burn injuries undergoing reconstruc-
tive procedures [3-6]. In this study we present a 3D virtual
reality model of a free flap in microvascular reconstruction for
the forearm and hand in electrical burn injury.

2. Case report

A 34-year-old heavy industry worker presented with a history
of third-degree electrical burn that caused a large wound over
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Background. The significant variation in the vascu-
lar anatomy of the abdominal wall makes preoperative
imaging essential when raising a deep inferior epigas-
tric artery perforator (DIEP) flap due to the potential
for maximizing operative success, reducing intraopera-
tive error and minimizing operative complications.
Computerized models and virtual reality applications
are being used to facilitate teaching and preoperative
evaluation in a number of other complex anatomical
regions. The variability in perforator anatomy makes
DIEP flap surgery a suitable candidate for application
of such technology. In this context, a study was
undertaken to determine the feasibility of computed
tomography angiography (CTA)-guided VirSSPA three-
dimensional (3D) software for virtual reality navigation
in DIEP flap surgery and to compare findings with oper-
ative measurements.

Materials and Methods. Werecruited 12 consecutive
patients planned for an elective DIEP flap for breast
reconstruction. Each patient underwent preoperative
imaging of the anterior abdominal wall vasculature
with both conventional CTA and VirSSPA 3D recon-
struction. Imaging findings were compared with oper-
ative findings.

Results. In all cases, the major perforators were
accurately localized using both methods. 3D recon-
struction of the abdominal wall with VirSSPA demon-
strated a significant good correlation with perforator
location compared with operative findings, showing
an average error rate of 0.23 cm (95% CI, 0.17-0.30).

! Part of this study was presented at the 43rd Annual Meeting of
the Spanish Association of Plastic Surgeons (SECPRE), Zaragoza,
Spain, June 2008.

2To whom correspondence and reprint requests should be
addressed at Plastic and Reconstructive Surgery Department, Univer-
sity Hospitals Virgen del Rocio, Avenida Manuel Siurot s/n. 41013,
Sevilla, Spain. E-mail: purigacto@gmail.com.

Conclusion. Inshort,the main advantage of VirSSPA,
when used in conjunction with an image assessment
such as CTA, is to provide additional and potentially
more accurate data over conventional CTA with regard
to the site of the best perforators and its course through
the muscle. © 2009 Elsevier Inc. All rights reserved.

Key Words: computer assisted surgery; reconstruc-
tive surgical procedures; microsurgery.

INTRODUCTION

The increased use of perforator flaps has raised the
need for preoperative familiarity with an individual’s
particular anatomical features of the deep inferior
epigastric artery and its perforating branches, espe-
cially when there is such a significant variation in the
anatomy of the vascular supply to the abdominal wall
[1-3].

Plastic and reconstructive surgery is well suited for
image-guided techniques, particularly in the domain
of perforator flaps, since preoperative awareness of per-
forator location and course can permit improved flap
design and reliability, operative safety, and planning
of the incision. Furthermore, it might reduce intraoper-
ative decision-making (such as deciding which perfora-
tor to use), thus potentially contributing to a significant
reduction in operative time.

Ultrasound, computed tomography angiography
(CTA), and magnetic resonance angiography (MRA)
have been described in the literature as showing benefit
for perforator mapping [4-12]. Unidirectional Doppler
sonography is the most common instrument for preop-
erative location of individual vessels because it is

0022-4804/09 $36.00
© 2009 Elsevier Inc. All rights reserved.
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Abstract

Background The significant variation in the vascular anat-
omy of the abdominal wall makes preoperative imaging
essential when raising a DIEP (deep inferior epigastric artery
perforator) flap due to the potential for maximizing operative
success, reducing intraoperative error and minimizing oper-
ative complications. Variability in perforator anatomy makes
DIEP flap surgery a suitable candidate for computer and
virtual reality bio models. In this context, a study was under-
taken to determine the feasibility of CTA-guided by VirSSPA
application. VirSSPA is a virtual reality tool developed in
our Hospital for surgical planning and training. This applica-
tion allows surgeons to generate the three-dimensional (3D)
model of the patient.

Objective In this paper, we present a study about VirSSPA
tool for virtual reality navigation in DIEP flap surgery and
compare findings with operative measurements.

Methods We recruited 12 consecutive patients planned for
an elective DIEP flap for breast reconstruction. Each patient
underwent preoperative imaging of the anterior abdominal
wall vasculature with both conventional CTA and VirSSPA
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3D reconstruction. Imaging findings were compared to
operative findings.

Results 3D reconstruction of the abdominal wall with
VirSSPA demonstrated a significant good correlation with
perforator location compared to operative findings, showing
an average error rate of 0.228 cm (95% CI, 0.17-0.30). The
Pearson product-moment correlation coefficient was found
to be 0.99 (p = 0.01), reflecting an almost linear relation-
ship between the two distances, intraoperative and the one
measured in the 3D reconstruction.

Conclusion VirSSPA provides additional and potentially
more accurate data over conventional CTA with regard to
the site of the best perforators and its course through the
muscle for DIEP micro-vascular surgery.

Keywords CT images - Surgical planning -
Computer-assisted surgery - Reconstructive surgical
procedures - Microsurgery - DIEP breast reconstruction

Introduction

In the DIEP flap procedure the surgery uses the patient’s
own abdominal tissue to reconstruct a natural, soft breast
after mastectomy without damaging any abdominal muscle.
Only abdominal skin and fat are removed. The blood ves-
sels (perforators) required to keep the skin and fat alive lie
just beneath or within the abdominal muscle. After the skin,
tissues and perforators (collectively known as the flap) have
been dissected, the tissue is transplanted and connected to
the patient’s chest using microsurgery. Many women who
undergo this operation enjoy the added benefit of a flatter
abdomen with results that mimic a “tummy tuck” proce-
dure. The increased use of the perforator flaps has raised
the need for preoperative familiarity with an individual’s

@ Springer
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Computerised tomography angiography with VirSSPA 3D-software
for perforator navigation improves perioperative outcomes in DIEP
flap breast reconstruction.

Purificacion Gacto-Sanchez, M.D. % Domingo Sicilia-Castro, M.D. Ph.D % Tomas
Goémez-Cia, M.D. Ph.D ? Araceli Lagares, M.D. % Teresa Collell, M.D. % Cristina
Suarez, D.B.D.1. ®; Carlos Parra, D.B.D.I. ; Sandra Leal, D.B.D.I. *; Pedro Infante-
Cossio, M.D. Ph.D % Jose Maria De La Higuera, M.B.B.S. "

? Plastic and Reconstructive Surgery Department. Virgen del Rocio University Hospitals,
Sevilla. Spain.
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University Hospitals, Sevilla. Spain.

ABSTRACT

Background: Vascular anatomy of the abdominal wall varies greatly, especially in the
case of the perforator branches of the deep inferior epigastric artery. Preoperative three-
dimensional (3D) reconstructions with VirSSPA software have been used in our centre
since the year 2007 for the planning of perforator flaps in breast reconstruction. The
main objectives were to reduce surgery time and the number of complications.

Methods: A comparative study was conducted in 70 patients subjected to delayed breast
reconstruction based on unilateral deep inferior epigastric perforator (DIEP) flaps. Half
of the patient group underwent preoperative imaging with CTA-guided VirSSPA
reconstruction while the other half was subjected to preoperative Doppler ultrasound for
perforator mapping. Operation time ranges, lengths of stay, and operative complications
were assessed.

Results: The use of VirSSPA preoperative planning correlated with operative times
reduced by a mean of 2 h and 8 min. In addition, a statistically significant reduction
(>45%) in the incidence of any flap-related complications was observed in patients
undergoing preoperative CTA-VirSSPA reconstruction as well as a decrease above 50%
in overall donor site morbidity. The use of CTA-guided VirSSPA 3D reconstruction
was found to be a protective factor against developing any kind of complication after
DIEP flap surgery (OR, 0.03; 95% ClI, 0.006-0.15).

Conclusions: CTA-guided VirSSPA 3D reconstruction in the assessment of perforator
flaps was proved to be safe and reliable. The main benefits of this technique were to
reduce surgery time and the number of complications.

Keywords; perforator flap, preoperative planning, computer assisted surgery,
reconstructive surgical procedures, microsurgery.
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ABSTRACT

Nowadays many surgical procedures are still carried out based on the skills and manual
dexterity of each surgeon. The complexity and variability of the operations (anyways
very dependent on anatomical and functional personal characteristics), the difficulty of
sharing and transferring the acquired knowledge, and the problems for surgeons to train
in a realistic context, make up a very complex scenario.

In this sense, Virtual Reality (VR) provides supporting for surgical training and
planning. VR permits modeling, simulation and visualization techniques using 3-D,
anatomical predictive models, and are based on realistic models of tissues and organs.
The usage of these technologies as a support for surgical planning results in a reduction
of the uncertainty in the surgical process, a decrease in the risks for the patients, as well
as an improvement of the results. This chapter presents a case of study of a Virtual
Reality tool for supporting surgical planning, called VirSSPA, that has been already
successfully applied in the University Hospital “Virgen del Rocio” (Seville-Spain).
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“MODELO DE REALIDAD VIRTUAL EN 3-D PARA LA PLANIFICACION DE
LA RECONSTRUCCION MICROQUIRURGICA DE LA MAMA CON EL
COLGAJO DIEAP EN EL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA:
VALIDACION DE LA HERRAMIENTA INFORMATICA Y ESTUDIO CLINICO
COMPARATIVO DE 70 CASOS” presented by Purificaciéon Gacto Sanchez.

Introduction

I am on of the 16 plastic surgeons at Queen Victoria Hospital, East Grinstead and one
of the six in the breast reconstructive team. As wehave wide experience
in microvascular breast reconstruction surgery, in particular using the Deep Inferior
Epigastric Perforator flap, Purificacion Gacto Sanchez asked me to write a report on
her work which will form part of her PhD dissertation at the University of Sevilla.
My report is based on the papers given below which are written in English, though her

dissertation will be in Spanish.

1. The Computerised tomography angiography with VirSSPA 3D-software
for perforator navigation improves perioperative outcomes in DIEP
flap breast reconstruction. Submitted to PRS.

2. Use of a Three-Dimensional Virtual Reality Model for Preoperative Imaging
in DIEP Flap Breast Reconstruction. Journal of Surgical Research,1-8 (2009).

Précis

The study was designed over 5 years from May 2004 to February 2009. The first 35
patients (May 04-Dec07) were retrospectively used as the control group. 35 patients
(Jan08-Feb09) were part of the prospective arm of the study which used CTA with
VirSSPA 3D software to map the perforators pre-operatively.
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The retrospective control group had mapping of the perforators by Doppler. The
prospective group had a CT Angiogram. 3D reconstruction of the abdominal wall
wherein the DIE perforators, the course through the rectus abdominis muscle and
point of emergence onto the anterior rectus sheath was mapped using the VirSSPA
software. Perforators were then marked on a transparent grid which was then
transposed onto the abdominal skin of the patient, with the patient standing and lying
down.
Various parameters were then noted for each group:
e Ischaemia time
e Operative time
e Length of hospital stay
e Flap related complications such as: partial / total flap failure, arterial / venous
insufficiency, fat necrosis, haematoma, infection, seroma.
e Donor site morbidity such as haematoma, seroma and infection in the short-
term and abdominal bulge or hernia in the long term.
e Systemic complications such as pleural effusion, deep vein thrombosis and

myocardial infarct.

It was concluded that the CTA-VirSSPA group had shorter ischaemia and operative
times with slightly shorter hospital stay. Patients with a flap harvest time of over 150
mins were five times more likely to present with complications. Flap related
complications were also significantly higher in the group wherein the total operative
time was longer than 500 minutes. The conclusion was then drawn that 3D
CTAVirSSPA provided a ‘protective factor’ and complications were likely to be 31
times higher in the non-CTAVirSSPA group.
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Comments www.qvh.nhs.uk

The study is well constructed, though ideally one would want both control and study
groups to be prospective, which in practical terms is recognized to be not always
possible. 3D-CTA has been used in several units over the world and has been
established as a useful tool in identifying perforators and their course pre-operatively.
The use of VirSSPA software is novel and in the Sevilla Hospital setting appears to
work very well. It is understandable that the use of the software has a learning curve
associate with it. Interpretation of the images is very much operator dependant and

will depend on the accuracy with which it is done.

The main benefits from using the CTA-VirSSPA software have been shown to
signiﬁcéntly decrease flap raising time, as a result this leads to a reduction in total
operative time by approx 2 hours and thereby, reducing complications. The crucial
importance of the CTAVirSSPA use is that the decision to use a certain perforator can
be made pre-operatively by looking at the caliber of the perforator, length of the
intramuscular course and the emergence on the anterior rectus sheath. Prior to the use
of CTA, this had to be done intra-operatively and one had no means of knowing the
course within the muscle. If this was long, the intra-muscular dissection would be

long and tedious.

The conclusion of a significantly increase flap harvest time, ischaemia time and total
operative time has to taken in context. The CTA-VirSSPA group was prospective and
the control group was retrospective, indicating that the results from the control group
were when the technique of DIEP flap was relatively new. After gaining more
experience from 2004-07, the surgeon and the theatre operating team would have
become more cognizant with technique, set-up and early recognition of vascular
problems resulting in a smoother operation with shorter ischaemia time and less

complications. However, use of the software would have certainly decreased the flap-

raising time.
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The conclusion of ‘complications were likely to be 31 times higher in the e avh-nhs.uk

CTAVIirSSPA group’ has to be viewed with caution as the true figure once variables
cited above are considered is likely to be much less. The main findings of decreased
flap raising time hence decreased operative time and therefore decreased
complications mirrors other studies in Europe and USA. Conclusions of donor site
morbidity such as abdominal bulging and hernia should be cautious as follow-up in
the CTA-VirSSPA group was 3months which is inadequate for long-term

complications.

Comparisons & Recommendations

In our unit, we perform over 100 microvascular breast reconstructions using
abdominal tissue transfer. Though majority of these are DIEP flaps, a significant
number are Muscle-sparing TRAM flaps. The decision of a DIEP vs. Muscle-sparing
TRAM is done pre-operatively with the use of 3D-CTA. Navigation software was
used in this unit in 2007-08. However, this was found to be significantly operator-

dependant and time-consuming.

(Pre-operative planning for DIEP breast reconstruction: early preliminary report of the
use of CT-angiography with VoNavix 3D software for perforator navigation

M.D. Pacifico, M.S. See, N. Cavale, J. Collyer, I. Francis, T.C.S. Cubison, M.E.Jones,
A. Hazari, J.G. Boorman, R.W. Smith. JPRAS. Aug 2008.)

Since its publication, the Navigation software is no longer used. The quality of 3D
images produced is of superior and adequate quality to visualise the perforators and
their course on computer monitors which are available in every operating theatre. This
enables the operating team to have a visual image in theatres. We have found that
flap-harvest time is significantly reduced and in experienced hands will often take 90
mins. Ischaemia time is also usually between 30-50 mins reflecting the significance of

experience over time and the routine nature of the surgery.
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The decision to harvest a DIEP vs. Muscle-sparing TRAM is done pre-operatively and

is dependant on the calibre of the perforator and the length of its course through the
muscle. If the calibre is small and the intra-muscular course long, a muscle-sparing

TRAM is done to avoid increased fat necrosis associated with small perforator-large
volume flaps. A long intra-muscular dissection is avoided to prevent significant

dissection of the muscle which would leave it de-innervated and weak resulting in

long-term abdominal weakness.
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Miss Anita Hazari MD, FRCS(Plast)
Consultant Plastic, Reconstructive and Hand Surgeon
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To Whom It May Concern

Dear Sirs

This is a written report regarding the work entitled ,
“Modelo” de realidad virtual en 3-D para la planificacion de la reconstruccion
microquirurgica de la mama con el colgajo DIEAP en el Sistema Sanitario Publico de

Andalucia: validacion de la herramienta informatica y estudio clinico comparativo de 70

casos”

Which is to be presented as a PhD dissertation at the University of Sevilla by

Purificacion Gacto Sanchez.

Please note that my report is based on the papers listed below written in English,

A three—dirnen_sional virtual reality model for limb reconstruction in burned

patients. Burns 2008 (in press)

- Use of a three-dimensional virtual reality model for preoperative imaging in
DIEP flap breast reconstruction. Journal of Surgical Research 2009 (in press)

- The computerised tomography angiography with VirSSPA 3D-software for

perforator navigation improves perioperative outcomes in DIEP flap breast

reconstruction. Submitted to Plastic and Reconstructive Surgery
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I consider that the work she has been performing over the last years constitutes a novel
approach for preoperative planning. The VirSSPA software appears to work very well
in DIEP flap surgery. Its main benefits a significant decrease in flap harvesting times

leading to reductions in total operative times and thereby reducing complications.

The study is well structured and designed for the objectives accounted. I therefore
consider. that the work is highly convenient to be presented as a PhD dissertation at the

University of Sevilla.

Yours sincerely

Mr Jeremy Collyer ¥ID, FRCS(OMFS)
Consultant Maxillofacial Surgeon
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To Whom It May Concern

Dear Sirs

This is to confirm that Purificacion Gacto Sanchez, Plastic Surgery Resident in her 5"
year at Virgen del Rocio University Hospital, Sevilla, Spain, attended the Queen Victoria
Hospital on a Clinical Attachment from 2" April 09 until 30™ June 09, working under the
direction of myself and other Consultant Surgeons in the Plastics Department.

Yours faithfully

AN

Mr T C Teo (HOE)\ CS (Plast)
Consultant Plastic Surgeon

g\{ 1%‘ Chairman: Peter Griffiths Chief Executive; Adrian Bull
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ANEXO I







naaciones, oeccion rrimera | tocentes,

FUNDACION PUBLICA ANDALUZA PARA LA GESTION DE LA
INVESTIGACION EN SALUD DE SEVILLA

~ ROCIO AGUILAR GARCIA, ] )
EN NOMBRE DE LA FUNDACION PUBLICA ANDALUZA PARA LA GESTION DE LA INVESTIGACION EN
SALUD DE SEVILLA, DE LA QUE OSTENTA EL CARGO DE GERENTE,

CERTIFICA:

Que los siguientes proyectos:

- Realidad Virtual aplicada a [a optimizacion de procesos quirdrgicos (Expediente 47/05)
- Realidad Virtual aplicada al entrenamiento de cirujanos (Expediente 49/06)

- Gestion de conocimiento integrada en un entorno de realidad virtual (Expedientes 316/07 y 44/08)

cumplen con los requisitos necesarios para su adecuada ejecucion.

A peticion del interesado, Dofia Purificaciéon Gacto Sanchez, y para que conste a los efectos oportunos, firma el presente

certificado en Sevilla a veintitrés de julio de dos mil nuey.

AGUILAR GARCIA

FUNDACION PUBLICA ANDALUZA
PARA LA GESTION DE LA

INVESTIGACION EN SALUD DE SEVILLA
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Cad. D10470

ESTUDIO VirSSPA. Subproyecto: MODELO DE REALIDAD VIRTUAL EN 3-D PARA LA PLANIFICACION
DE LA RECONSTRUCCION MICROQUIRURGICA DE LA MAMA CON EL COLGAJO DIEAP

Lervicio Anosiue de Sakud

CONSEJERIA DESAMI, | riversharios virgen del Rocio

Reconstreccidn Mamarka Postmastectamia (Versibn Dic. 2004)
UGEC de Cirugia Pastica v Grandes Ouemados

DOCUMENTO DE INFORMACION CLINICA ESPECIFICA PARA EL
COMSENTIMIENTO INFORMADD DEL PROCEDIMIENTO:
RECONSTRUCGION MAMARIA POSTMASTECTOMIA

INSTRODUCGION. -

Este e un decumeno de consanlimients nformado que ha sido preperads por la Unided de Geslion
Glimica do Clirugla Plislica y Grardes Ouemades de los Hospilales Liniversitanos Virgen del Rocio dn Soevila,
siguiendo las normas de la Secmdad Enpnm.a de clrugla Plisiica, anum y Eslélica, para ayder & sus
Girganos plasticna & jnlormans & I i
s ratamienbas allemalinos, Hymmﬂnnehm&mlﬁsm-i Fnh:hm-lﬂ.ﬂ-f_dqlﬂ-d-
BE n® 102, aptda. B del artbcule 10, gue dice ledualmane: = siends precisn e pravio. consanimieno escrilo
del usuark para la realzacion e cualquier inkervenciim.., ¥, g acuerds con la Resolucian 2EWI02 de 17 de
Diciambre de 2002 amitida por | Consejaria de Salud da la Junta da Andalucla.

Es importanie que boi esta indformaciin de forma osdadosa v completa. Por Tanvor, ponga sus iniciales

en cada pdgina, indicando sl que 1a pagina ha sido laida, ¥ firme el consenbimienio para |a crugla propuests
por los cindjanos del Sarviclo.

FIMALIDAD DEL PROCEDIMIENTC.-

La mronstruccien de mama es ) procscimeanio quinirgeco que pretence estaurar de L forma mas
nalural posble la falta e pecho nofmalments secundara 8 cfsgia de céncel. Eas absclutamante oo
pratander recuparar on o posble una pake an mportante para su vida y tene usted derecho a Ser informada
sobee esla opodn.

La posibilided de heomdo dependera adamas e su voluntad, del estado de sahsd gua lenga,
debiend consultar a su cirvjano general, ginectiogo, enctoge ¥ cirujano plistico.

Los sisfemas de reconstruccion son vanos, segun la cinsgla y imtamientcs previaments repizados
gue seberminan la carlidad y calldad de los tejidos en b zana. Pueden ser
&' Uitilizacidn de prdiesis expansivas temporaies o gafinitivas asl como prdtesis mamarlas normalas,
b Posdem rillizarse fefidos del proplo onganismo | espaida, abdoman |} para fa reconsiricoidn y ofras
ronag parg ln pled de areola-pendn.
of Pueden utilizarse comjenfamante ambos procedimianios.

Su cirujano ke ndicard el més idoneo an Su Gaso.

Ademds suele Ser necesario |a cirugia de @ mama sana para conseguir srmelna en tamaio y

e,
Estas inlervenciones gquirkngicas son realizadas con Anesiesia General. El médioo especialista en
Anastesiongla v Reanimacian realizard una viskta previa para valorer su esiedo v slender 8 ks pregqunias
ratardas & & avestasls que deses realizar,
La mama reconstruida nd serd comple@aments normal, habrd ccalrices v diferencia en forma y
lamaiio con B Mams sand, La reconsinuccion no provecs que e repodurcs e chncer ni mbemfere oon la
evplucion de su enfermedad, Tamgpoos impide el diagndstico de recidiva ni trededes como nacesitan,

RIESGOS TIPICOS DE LA INTERVEHCION DE RECONSTRUCCION MAMARIA

Todn procedimiento quininglco implica un Fesgo, ¥ es importante gue wled comprenda los nesgos
asncadas con [ Bbereencikdin de reconstrucdon memaria. La decisiin de someler al paciente 8 uwn
procedimiant quirirgico se babs en 1B comparacion del Denefcio frenle & la leson exislents. Aungue la
mayoria de ks pacenies no axperimentan ks complicRcones siguientas, Uid. debe discutir csda una de olas
con 8u equips @ clrujanos plisticos pErA ascguranse de que comprends odas las consecusncias posibles de
ErOCEsn

Hemomagia: Es posible, angue nfrecuane, axparmandsr un epacdio da SaNGrado Sursnbe o Sespuss de s
airugia. 5i ocuriera una hemomagia postoperaboria, podria regquarir fratamiento die vrgencia para danar la
sangre aoumulada, o ransfsdn de sangre. Mo debe iomar sepirina il madscarmanios annflamatorios desde
10 dias antes de la cirugia, pueshs que slle podria aumentar 2l rinsgo de sangrado.
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Seroma: Es relativamente frecuente, seguin el tipo de cirugia realizada. Cuando ocufre este problema, pueden
requerirse procedimientos adicionales para el drenaje del fluido.

Infeccion: La infeccion es infrecuente tras este tipo de cirugia. Si ocurriera, podria ser necesario un
tratamiento que incluyera antibiéticos o cirugia adicional.

Dehiscencia de la herida: Por tension de los bordes de la herida, necrosis o infeccion, puede darse una
dehiscencia, que requerirfa para su solucién una nueva intervencion.

Necrosis de los colgajos: Los tejidos utilizados para remodelar la anatomia del defecto, pueden necrosarse
por falta de riego o infeccion, requiriendo nuevas intervenciones.

Dolor: Es muy infrecuente el dolor crénico a causa de atrapamiento de nervios en tejido cicatricial después de
la intervencion.

Cicatrizacidn cutanea: Quedaran cicatrices en la mama reconstruida, en la zona donante de los tejidos y en
la mama sana en caso de que necesite ser operada. En casos raros pueden producirse cicatrices anormales.
Las cicatrices pueden ser inestéticas, retractiles o de color diferente al de la piel circundante. Pueden
necesitarse tratamientos adicionales para tratar la cicatrizacion anormal, incluyendo cirugia.

Efectos a largo plazo: Los resultados en algunos casos son pobres, por asimetrias por ejemplo, requiriendo
procedimientos secundarios.

Anestesia: Tanto la anestesia local como la general implican un riesgo. Existe la posibilidad de
complicaciones, lesiones, e incluso muerte, por cualquiera de las formas de anestesia o sedacion como le
informara convenientemente el anestesista.

Complicaciones en la zona donante: La utilizacion del abdomen, en caso de que esta sea la cirugia
seleccionada para usted, puede requerir colocacion de mallas y en casos la aparicion de hernias abdominales,
que deben tratarse. Pueden aparecer las complicaciones antes enumeradas tambien en esta zona.

implantes mamarios (expansores y/o protesis): La utilizacion de estos pueden conllevar extrusion o
encapsulacion y demas complicaciones propias de esta técnica. Que pueden requerir revisionas quirlrgicas.

Sensibilidad y funcion: Existira un déficit de sensibilidad en la mama reconstruida que no sera funcionante
en relacion con la lactancia.

RIESGOS RELACIONADQOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES.-

NECESIDAD DE CIRUGIA ADICIONAL -

En el apartado anterior hemos visto con cierto detenimiento todas las situaciones en las que sera
necesario nuevas intervenciones quirtrgicas.

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

La reconstruccién es una cirugia electiva. Usted podria no operarse o utilizar protesis externas bajo la
ropa. Usted puede solicitar ser intervenido en otro centro del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

RENUNCIA.-

Los documentos de consentimiento informado se emplean para comunicar informacion acerca del
tratamiento quirtrgico para una enfermedad o condicién determinada, asi como para mostrar los riesgos y
formas alternativas de tratamiento. El proceso de consentimiento informado pretende definir los principios para
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dar a conocer los riesgos, que generalmente satisfara las necesidades de la mayoria de los/as pacientes en la
mayoria de las circunstancias.

Sin embargo, no debe considerarse que los documentos de consentimiento informado incluyan todos
los aspectos sobre otros métodos de tratamiento o riesgos posibles. Los cirujanos plasticos del Servicio
pueden proporcionarle informacion adicional o diferente, basada en todos los hechos de su caso particular y
en el estado del conocimiento médico.

Los documentos de consentimiento informado no pretenden definir o servir como el modelo del
cuidado médico. Este sera determinado en base a todos los hechos involucrados en un caso individual, y esta

sujeto a cambios, puesto que el conocimiento cientifico y la tecnologia avanzan, y los modelos de practica
evolucionan.

ES IMPORTANTE QUE LEA CUIDADOSAMENTE LA INFORMACION ANTERIOR Y HAYAN SIDO
RESPONDIDAS TODAS SUS PREGUNTAS ANTES DE QUE FIRME EL CONSENTIMIENTO SIGUIENTE:

1.- Por la presente autorizo a los Dres.
del Servicio de Cirugia Plastica de los Hospitales Universitarios Virgen del Rocio de sevilla, y a los ayudantes
que sean seleccionados para realizar el siguiente procedimiento o tratamiento:

He recibido el siguiente folleto informativo: Documento de Informacion Clinica Especifica para el
Consentimiento Informado para el tratamiento quirirgico de la reconstruccién de mama.

2.- Soy consciente que durante el curso de la operacion y el tratamiento médico o anestesia, pueden darse
situaciones imprevistas que necesiten procedimientos diferentes a los propuestos. Por la presente autorizo a
los cirujanos citados y a sus ayudantes a realizar estos otros procedimientos en el ejercicio profesional
necesario y deseable. La autorizacion que otorga este pamafo incluird cualquier situacidn que requiera
tratamiento y que no fuera conocida por el cirujano en el momento de iniciar el procedimiento.

3.- Doy el consentimiento para la administracion de los anestésicos que se consideren necesarios o
aconsejables. Comprendo que cualquier forma de anestesia entrafia un riesgo y la posibilidad de
complicaciones, lesiones y a veces muerte. s

4 - Estoy de acuerdo en que no se me ha dado garantia por parte de nadie en cuanto al resultado que puede
ser obtenido.

5.- Doy el consentimiento para el fotografiado o la filmacion de la (S} operacion (es) o procedimiento (s) que se
van a realizar, incluyendo cualquier parte de mi cuerpo, con fines médicos, cientificos o educativos, puesto
gue mi identidad no sera revelada en las imagenes.

6.- Con fines de avances en la educacién médica, doy el consentimiento para la entrada de observadores
sanitarios en el quiréfano.

7.- ME HA SIDO EXPLICADO DE FORMA COMPRENSIBLE:
a) EL TRATAMIENTO CITADO ANTERIORMENTE O PROCEDIMIENTO A REALIZAR.
b) LOS PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS O METODOS DE TRATAMIENTO.
c)LOS RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO PROPUESTO.

DOY EL CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO O PROCEDIMIENTO, Y LOS PUNTOS CITADOS
ARRIBA (1-7)Y ESTOY SATISFECHO/A CON LA EXPLICACION.

Firma del paciente o de la persona responsable. Firma del testigo
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