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Abreviaturas  
 
 
DIEP: Perforante Epigástrica Inferior Profunda, por sus siglas en 
inglés, Deep Inferior Epigastric Perforator. 

DIEV: Vena epigástrica inferior profunda, por sus siglas en inglés, 
Deep Inferior Epigastric Vein. 

FDA: Food and Drug Administration. 

ICG: Verde de indocianina, por sus siglas en inglés, Indocyanine 
Green. 

ICGA: angiografía con ICG, por sus siglas en inglés, Indocyanine 
Green Angiography. 

IMC: Índice de Masa Corporal. 

PDE: Photodynamic Eye near infrared fluorescence imager. 

SIEV: Vena epigástrica inferior superficial, por sus siglas en inglés, 
Superficial Inferior Epigastric Vein. 
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MINIRESUMEN 
 

 
El verde de indocianina (ICG) es un contraste que permite la 
valoración de la perfusión de los tejidos de manera intraoperatoria 
y dinámica, aportando información de interés en el campo de la 
reconstrucción mamaria. 
 
Este trabajo se focaliza en el estudio de su uso en reconstrucción 
microquirúrgica de mastectomía con colgajo DIEP (Deep Inferior 
Epigastric Perforator). 
 
El objetivo principal es optimizar el rendimiento de esta prueba a 
la hora de diseñar el colgajo, estableciendo en qué momento 
durante la intervención quirúrgica es más efectivo valorar su 
perfusión, y demostrar que con su uso es posible reducir la tasa de 
esteatonecrosis postoperatoria, una de las complicaciones más 
frecuentes en este tipo de reconstrucciones. 
 
Para ello se plantearon 2 estudios: 
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- En el primer estudio se valoró si existían diferencias en la 
tasa de esteatonecrosis postoperatoria en los colgajos 
DIEP para mastectomía oncológica en función de si se 
empleó (grupo de estudio) o no (grupo control) el ICG 
durante la intervención quirúrgica.  
 

- En el segundo estudio se comparó la perfusión del colgajo 
DIEP con ICG en dos momentos de la cirugía, cuando la 
vascularización dependía del pedículo original (zona 
donante) y tras la anastomosis microquirúrgica a los vasos 
receptores mamarios internos (zona receptora). Además, 
se valoraron las ventajas e inconvenientes asociados a la 
realización de la prueba en cada momento.  
 

Los resultados de ambos estudios mostraron que con la 
angiografía con ICG intraoperatoria es posible disminuir la 
esteatonecrosis postoperatoria, tanto su incidencia como su grado 
y la necesidad de tratamientos quirúrgicos secundarios, siendo 
mayor su efectividad a la hora de diseñar el colgajo DIEP cuando 
se realiza en la zona donante (antes de la sección del pedículo en 
el que se basa). 
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RESUMEN 
 
Introducción y objetivos: El colgajo DIEP (por sus siglas en ingles, 
Deep Inferior Epigastric Perforator) es la primera opción para la 
reconstrucción microquirúrgica tras mastectomía por cáncer de 
mama, presentando muy buenos resultados. Sin embargo, una de 
sus complicaciones más frecuentes es la esteatonecrosis (hasta un 
62.5% según la literatura), siendo consecuencia de una perfusión 
parcial deficiente, y asociando importantes repercusiones clínicas 
y psicológicas en las pacientes, un aumento de la necesidad de 
segundas intervenciones quirúrgicas , un empeoramiento del 
resultado y un aumento de los costes totales de la reconstrucción. 
La angiografía con el contraste verde de indocianina (ICG) se utiliza 
desde hace años para varias aplicaciones médicas, entre ellas, la 
valoración de la perfusión de los tejidos. El objetivo principal de 
este estudio es demostrar que su uso intraoperatorio en la 
reconstrucción mamaria con colgajo DIEP disminuye la 
esteatonecrosis postoperatoria y, en segundo lugar, establecer en 
qué momento de la intervención es más efectivo realizarlo para 
lograr un diseño óptimo del colgajo. 

Métodos: con el fin de lograr los objetivos planteados se han 
realizado dos estudios. En el primero de ellos, se incluyeron 61 
pacientes a los que se les había realizado una reconstrucción 
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microquirúrgica con colgajo DIEP unilateral tras mastectomía por 
cáncer de mama. De ellos, en 24 casos se valoró la perfusión del 
colgajo de forma intraoperatoria mediante la angiografía con ICG 
(grupo de estudio), y en 37 casos no (grupo control). Se analizaron 
estadísticamente la asociación entre el uso del ICG y la incidencia 
de esteatonecrosis en el primer año del postoperatorio, las 
diferencias entre los grados de esteatonecrosis (I-V), las diferencias 
entre la necesidad de intervención quirúrgica para el tratamiento 
de la esteatonecrosis, y la calidad de vida y la satisfacción de las 
pacientes mediante el cuestionario BREAST-Q. En el segundo 
estudio, se valoró la perfusión del colgajo DIEP en 46 pacientes de 
forma intraoperatoria en dos ocasiones, antes de la 
autonomización del colgajo en la zona donante y tras la 
anastomosis a los vasos mamarios internos en la zona receptora. 
Las diferencias entre las áreas isquémicas de ambas zonas en cada 
colgajo fueron analizadas estadísticamente. Además, la 
localización de la perforante (medial o lateral) y los factores de 
riesgo fueron evaluados para establecer si existía una asociación 
entre ellos y los cambios de perfusión entre las dos zonas 
mencionadas. 

Resultados: en el primer articulo, la incidencia de esteatonecrosis 
se vio reducida de un 59.5%, en el caso del grupo control, a un 
29%, en el grupo ICG, siendo los resultados estadísticamente 
significativos (p = 0.021). El riesgo relativo de esteatonecrosis 
postoperatoria fue de 0.49 [IC 95%, 0.25- 0.97]. En cuanto al 
análisis de las diferencias entre ambos grupos en cuanto al grado 
de esteatonecrosis (I-V), la mayor de ellas fue objetivada en el 
grado II, la cual además fue estadísticamente significativa (27% vs 
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2.7%, p = 0.038). Además, el grupo ICG presentó una menor 
necesidad de cirugías secundarias para el tratamiento de la 
esteatonecrosis de forma estadísticamente significativa (45.9% vs 
20.8%, p = 0.046) y en el cuestionario de BREAST-Q para la 
valoración de la satisfacción y calidad de vida de las pacientes se 
obtuvieron mayores puntuaciones. En el segundo estudio, se 
encontraron diferencias entre las áreas isquémicas en la zona 
donante y receptora que fueron estadísticamente significativas (p 
= 0.012). En todos los casos en los que hubo un cambio de 
perfusión entre ambas zonas, el área correctamente irrigada 
siempre fue menor en la zona donante; es decir, en la zona 
receptora el colgajo se mostró igual o mejor perfundido en todos 
los casos. El diseño final del colgajo sólo fue modificado en 2 casos 
(4.3%) como consecuencia de los cambios identificados con el ICG 
en la perfusión del colgajo tras la anastomosis en la zona 
receptora. Además, se identificaron múltiples ventajas en realizar 
la valoración de la perfusión en la zona donante: mayor facilidad 
para la identificación de las áreas mejor perfundidas del colgajo, 
mejor planificación de su adaptación a la zona receptora y 
posibilidad de identificar la mejor perforante en la que se basará 
el colgajo. En cuanto a los factores analizados, tres de ellos (el DIEP 
bilateral (vs el unilateral), la perforante lateral (vs medial) y el 
tabaco) tuvieron una asociación estadísticamente significativa con 
una menor probabilidad de que aumentara la perfusión en la zona 
receptora.  

Conclusiones: la angiografía con ICG intraoperatoria es una 
herramienta muy útil en la cirugía reconstructiva microquirúrgica 
de mastectomía que disminuye la tasa de esteatonecrosis 
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postoperatoria hasta la mitad, así como su grado, y la necesidad 
de intervenciones quirúrgicas secundarias.  Además, realizar la 
prueba en la zona donante (antes de la sección del pedículo del 
colgajo) permitía lograr un diseño del colgajo centrado en las 
zonas mejor perfundidas con mayor precisión.  
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ABSTRACT 
 
Background and objectives: The Deep Inferior Epigastric 
Perforator (DIEP) flap is the first option for autologous 
microsurgical reconstruction for oncological mastectomy, with 
great results. However, one of its most frequent complications is fat 
necrosis (up to 62.5%), as a consequence of a deficient regional 
perfusion of the flap, which could have important clinical and 
psychological repercussions, deteriorating the results and 
increasing reconstruction costs. The indocyanine green 
angiography (ICGA) has been successfully used for years in the 
assessment of perfusion in free flaps surgeries, and the aim of this 
study was to demonstrate the intraoperative use of ICGA to reduce 
fat necrosis in DIEP flap. Besides, it has not yet been established 
when the ICGA should be performed during the surgery, so the 
second main aim of this study is to evaluate whether it is better to 
perform the test on the donor or recipient sites of the DIEP flap. 
 
Methods: Two studies have been conducted. In the first one, 61 
patients who underwent unilateral DIEP flap procedures for breast 
reconstruction after oncological mastectomy were included (24 
cases with intraoperative use of ICGA during surgery, 37 cases in 
the control group). The follow-up period was 1 year after surgery. 
The association between the use of ICGA and the incidence of fat 



 
 

 32 

necrosis in the first postoperative year, differences in fat necrosis 
grade (I-V), differences in fat necrosis requiring reoperation, 
quality of life, and patient satisfaction were analyzed. In the second 
study, the intraoperative perfusion of 46 DIEP flaps was assessed 
twice, on the donor and recipient sites. Differences between both 
ischemic areas of each flap were statistically analyzed. In addition, 
perforator location and risk factors were evaluated in order to 
assess whether they are associated with changes in the perfusion 
of the flap between both sites. 
 
Results: In the first article, the incidence of fat necrosis was reduced 
from 59.5% (control group) to 29% (ICG-group) (P = 0.021) (relative 
risk = 0.49 [95% CI, 0.25- 0.97]). The major difference was in grade 
II (27% vs 2.7%, P = 0.038). The number of second surgeries for fat 
necrosis treatment was also reduced (45.9% vs 20.8%, P = 0.046). 
The ICG group had higher scores on the BREAST-Q. In the second 
study, differences between ischemic areas on the donor and 
recipient sites were statistically significant (p = 0.012). In all cases 
in which there was a change of area between both zones, it was 
always less in the donor site. That means that in all cases the flap 
was the same or better perfused in the recipient site. The final flap 
design only changed in two cases (4.3%) because of the ICGA 
findings on the recipient site. Besides, performing the ICGA on the 
donor site facilitated the identification of the best perfused areas, 
allowed a better planning of its placement into the recipient site, 
and also can be useful to choose the best perforator. Bilateral DIEP 
flap, lateral location of the perforator and tobacco use had a 
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statistically significant association with lower probability to 
increase the perfusion area between both sites 
 
Conclusions: Intraoperative ICGA is a useful technique for 
reconstructive microsurgery that might improve patient 
satisfaction and reduce the incidence of fat necrosis by half as well 
as reduce its grade and the number of secondary surgeries. In 
addition, several advantages have been found in performing the 
ICGA on the donor site to assess the perfusion of the DIEP flap. In 
addition, performing the ICGA in the donor site (before the flap 
pedicle section) allowed to achieve a flap design based on the best 
perfused areas with greater precision. 
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INTRODUCCIÓN. 
ANTECEDENTES, ESTADO 
ACTUAL Y PLANTEAMIENTO 
DEL PROBLEMA. 
 
 

1.1. Cáncer de mama y reconstrucción 
mamaria 

 
 
Hoy en día, el cáncer de mama continua siendo el tumor maligno 
más frecuente en el sexo femenino, diagnosticándose en España 
más de 25000 casos nuevos de cáncer de mama al año, 
alcanzando una cifra de 32.825 en 2018.. Además, comprende un 
amplio rango de edades, siendo la mayoría de los casos 
diagnosticados entre los 35 y 80 años, y con máxima incidencia  
entre los 45 y 60 años. 
En cuanto al tratamiento, de todas las intervenciones quirúrgicas 
mamarias oncológicas que se realizan, aproximadamente entre un 
15% y un 25% son mastectomías. 
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Lograr recuperar la autoimagen, la simetría, la confianza y la 
feminidad de las pacientes que han superado o están superando 
un cáncer de mama debería de estar entre los objetivos del 
tratamiento global de esta patología, por lo que la reconstrucción 
mamaria cumple un papel fundamental. Independientemente del 
tipo de técnica de reconstrucción que se emplee, el hecho de 
realizar una reconstrucción mamaria ha demostrado asociar 
numerosas ventajas tanto físicas como psicológicas para la 
paciente (1). 
Dentro de la reconstrucción de la mastectomía existen varios tipos 
de técnicas que se especifican más adelante. Dos de las 
principales clasificaciones globales de la reconstrucción 
dependen de si se emplea material sintético o tejido de la propia 
paciente (reconstrucción sintética vs autóloga) y del tiempo que ha 
transcurrido tras la mastectomía (reconstrucción inmediata vs 
diferida). 
 

1.1.1 Reconstrucción inmediata o diferida 
 

La reconstrucción inmediata es aquella que se realiza en el mismo 
acto quirúrgico del tratamiento oncológico. La principal ventaja de 
esta técnica son los beneficios psicológicos de la paciente debido 
a la disminución de la sensación de amputación y la realización de 
la cirugía oncológica y reconstructiva en la misma intervención 
quirúrgica, sin necesidad de realizar segundas cirugías y pudiendo 
finalizar así en menor tiempo el periodo global de recuperación 
del cáncer de mama. 
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Sin embargo, en ciertas ocasiones no es posible lograr una 
reconstrucción completa de la mama de forma inmediata tras una 
mastectomía, ya sea por fallo de la reconstrucción inicial, por 
deseo de la paciente o por la necesidad de acortar el tiempo 
quirúrgico debido a sus comorbilidades asociadas. En estos casos, 
es posible diferir la reconstrucción mamaria a un segundo tiempo, 
que puede variar de meses a años, en función de las características 
propias de cada caso.  

 

1.1.2.  Reconstrucción autóloga o sintética 

 

La reconstrucción de la mastectomía con material sintético 
consiste en la introducción de una prótesis de silicona o un 
expansor. Habitualmente, se realiza primero la expansión del 
tejido de la mastectomía con la colocación del expansor, que se va 
rellenando progresivamente de forma ambulatoria hasta obtener 
el volumen considerado como adecuado, y en un segundo tiempo 
quirúrgico, realizar un recambio del expansor por la prótesis 
definitiva. La localización de la prótesis o expansor puede situarse 
en diferentes planos (prepectoral o retromuscular); o se puede 
añadir cobertura mediante el uso de colgajos locorregionales 
(reconstrucción mixta), destacando entre ellos el colgajo dorsal 
ancho pediculado. 

Las principales ventajas de la reconstrucción sintética son la 
reducción del tiempo quirúrgico de la reconstrucción y la ausencia 
de la morbilidad de las zonas donantes de los colgajos. Sin 
embargo, las complicaciones e las prótesis en pacientes 
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mastectomizadas no son escasas a corto o largo plazo. El riesgo de 
extrusión de la prótesis, contractura, infección, entre otras 
complicaciones, es más elevado si hay factores de riesgo 
asociados como la radioterapia o el hábito tabáquico. Además del 
fallo de reconstrucción, estas complicaciones pueden suponer la 
necesidad de reingreso hospitalario, antibioterapia endovenosa, 
reintervención quirúrgica y reconstrucción diferida, con lo que la 
calidad de vida de las pacientes a corto, medio y largo plazo puede 
verse afectada. 

En la reconstrucción mamaria autóloga se emplea el propio tejido 
de los pacientes (colgajos) para la creación de una neomama. Las 
principales ventajas de esta técnica es que el resultado estético 
suele ser superior al logrado con la reconstrucción sintética, con 
mayor facilidad para alcanzar una naturalidad y simetría mamaria, 
generalmente requiere de un único tiempo quirúrgico (mientras 
que en el sintético habitualmente se precisan dos intervenciones, 
ya que en un primer tiempo el expansor, y en un segundo tiempo 
la prótesis definitiva) y se evitan las complicaciones mencionadas 
previamente de la reconstrucción con materiales sintéticos (menor 
tasas de infecciones, ausencia de extrusiones o contracturas 
capsulares, etc.). Como principal desventaja, la reconstrucción 
autóloga requiere de una zona donante, por lo que se creará una 
cicatriz adicional.  

Entre los diferentes colgajos descritos en la literatura para la 
reconstrucción de pacientes mastectomizadas encontramos los 
siguientes: DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator), TRAM 
(Transverse Rectus Abdominal Muscle), dorsal ancho, PAP 
(Profunda Artery Perforator), TUG (Transverse Upper Gracilis), 
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SGAP (Superior Gluteal Artery Perforator), IGAP (Inferior Gluteal 
Artery Perforator), lumbar, SCIP (Superficial Circumflex Iliac 
Perforator), ALT (Anterolateral Thigh). Todos ellos son colgajos 
microquirúrgicos, excepto el dorsal ancho y el TRAM, que pueden 
ser pediculados o microquirúrgicos. La principal diferencia entre 
la reconstrucción con colgajo pediculado y microquirúrgico es la 
realización en el segundo de ellos de al menos una anastomosis 
arterial y una venosa, lo cual permite emplear tejidos alejados de 
la región mamaria a reconstruir, con las ventajas que ello puede 
suponer, pero requiere instrumental y material específicos y 
habilidades quirúrgicas avanzadas por parte del cirujano 
reconstructivo. 
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1.2. Reconstrucción mamaria mediante 
colgajo Deep Inferior Epigastric 
Perforator (DIEP)  

 
 
De todas las opciones de reconstrucción autóloga nombradas 
previamente, el colgajo DIEP ocupa un lugar principal en la 
reconstrucción mamaria tras mastectomía y, a pesar de que no se 
realiza en todos los centros de manera habitual, ha sido declarado 
como el gold standard de la reconstrucción microquirúrgica 
mamaria (2), siendo especialmente útil en reconstrucciones 
autólogas de mediano o gran volumen.  

 

1.2.1. Principales ventajas e indicaciones del colgajo DIEP para 
la reconstrucción mamaria tras mastectomía  
 

El colgajo DIEP ha demostrado su seguridad y buenos resultados 
(3) y con él es posible realizar una reconstrucción mamaria 
completa exclusivamente a través del tejido autólogo de la 
paciente, con las ventajas asociadas que esto conlleva. Como se 
ha descrito previamente, al ser tejido propio del paciente el 
resultado final de la reconstrucción mamaria tiende a presentar 
una calidad estética muy superior, facilitándose a su vez alcanzar 
una simetría adecuada y un resultado más natural que con la 
reconstrucción sintética (fotografías 1 y 2). Por otro lado, este 
colgajo en concreto presenta el beneficio añadido de poder 



 
 

 48 

mejorar el contorno corporal de las pacientes, lográndose 
resultados comparables a los de la abdominoplastia funcional en 
la zona donante. 

 

 
 

Fotografía 1: paciente con antecedente de cáncer de mama y portadora de 
mutación genética BRCA. Se realizó mastectomía bilateral y reconstrucción 
inmediata con colgajo DIEP bilateral. Fuente: elaboración propia con 
consentimiento de la paciente. 
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Fotografía 2: paciente con antecednete de neoplasia mamaria derecha de 
cuadrante inferoexterno. Se realizó mastectomía derecha y reconstrucción 
inmediata con colgajo DIEP ipsilateral con isla cutánea y mastopexia contralateral 
en T invertida para simetrización. Fuente: elaboración propia con consentimiento 
de la paciente. 

 
 
1.2.2. Técnica quirúrgica 

 

El colgajo DIEP es un colgajo compuesto por la piel y tejido 
subcutáneo del abdomen infraumbilical e irrigado por una o varias 
perforantes procedentes de la arteria epigástrica inferior profunda 
(fotografía 3). La disección se realiza mediante un huso de tejido 
dermograso de la pared abdominal inferior, sin que sea incluido 
en el colgajo la fascia muscular. Tras identificar una perforante 
adecuada, se realiza una incisión sobre la fascia del recto 
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abdominal, habitualmente inferior a 10 cm de longitud, y se diseca 
dicha perforante hasta su origen en la arteria epigástrica inferior 
profunda. Posteriormente, se continúa la disección de la arteria 
epigástrica profunda hacia caudal con una longitud variable en 
función de las necesidades de la cirugía. Durante la disección, es 
importante ser conservador y mantener la integridad de las 
máximas fibras musculares del recto abdominal y sus nervios 
motores, con el fin de reducir las secuelas postoperatorias en la 
zona donante.  

 

 
 

Fotografía 3: colgajo DIEP con identificación de 2 perforantes (cruces). Fotografía 
calibrada con regla estéril de 15 cm de longitud. Fuente: elaboración propia con 
consentimiento de la paciente. 
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La perforante en la que se basará el colgajo DIEP puede ser 
elegida en función de la información aportada por el TAC con 
contraste preoperatorio, el Doppler portátil y la visualización 
directa durante la intervención.  En nuestro centro, de forma 
generalizada, preferimos aquellas perforantes de mayor calibre 
del lado ipsilateral al defecto mamario a reconstruir, con el menor 
trayecto intramuscular visualizado en el TAC con contraste y con la 
mejor señal de Doppler. En aquellos casos en los que hay dos o 
más perforantes similares y existen dudas sobre cual elegir, se 
procede a realizar la angiografía con ICG con clampaje temporal 
consecutivo de estas perforantes para valorar el alcance de 
perfusión que tiene cada una de ellas en el colgajo y seleccionar la 
más conveniente en cada paciente. 

 

 
 

Fotografía 4: delimitación del perforasoma (líneas) de perforante derecha (flecha) 
en colgajo DIEP unilateral. Fuente: elaboración propia con consentimiento de la 
paciente. 
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Una vez autonomizado el colgajo DIEP se traslada al defecto 
mamario resultante de la mastectomía, y se realiza la anastomosis 
microquirúrgica de al menos una arteria y una vena, siendo de 
elección en nuestro centro los vasos mamarios internos como 
vasos receptores. Estos vasos constituyen una excelente opción en 
la reconstrucción mamaria por su localización anatómica con 
respecto al defecto a cubrir, por el calibre similar al pedículo del 
colgajo DIEP, y por la menor prevalencia de ateromatosis o 
calcificaciones de las paredes arteriales.  

La anastomosis entre la arteria del colgajo y la arteria receptora se 
realiza con técnicas de magnificación mediante el uso de 
microscopio y con suturas de monofilamento no reabsorbible de 
8/0 - 9/0. En el caso de la vena en nuestro centro es habitual 
emplear la sutura mecánica Coupler® (Synovis Corp, Birmingham, 
AL) puesto que disminuye el tiempo quirúrgico de la anastomosis. 
En aquellos casos en los que el colgajo de forma intraoperatoria 
se muestra con signos congestivos incipientes o establecidos, se 
realiza una segunda anastomosis venosa, de elección entre la vena 
epigástrica inferior superficial del colgajo DIEP y la vena cefálica 
como vena receptora. 

Por último se procede a realizar la adaptación del colgajo a la zona 
receptora y su modelaje y fijación con sutura trenzada reabsorbile 
2/0 y monofilamento reabsorbile 3/0 y 4/0. El defecto de la zona 
donante se cierra de forma directa por planos: cierre de fascia con 
monofilamento irreabsorbible 0, tejido subcutáneo con sutura 
trenzada reabsorbible 2/0 y sutura barbada reabsorbile 2/0 y 
sutura intradérmica con monofilamento reabsorbible 3/0; y 
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finalmente, se realiza una onfaloplastia. Tanto en la zona donante 
como en la receptora se colocan drenajes. 

 

1.2.3. Riesgos y complicaciones  
 

A pesar de ser una técnica de elección muy extendida y aceptada 
y haber demostrado su seguridad y buenos resultados finales, el 
colgajo DIEP presenta algunas complicaciones específicas que 
merecen ser mencionadas. 

Entre las complicaciones mayores postoperatorias que se pueden 
producir, destaca el fallo de la anastomosis, que si bien no es muy 
frecuente (1-12%) y por regla general no implica un riesgo 
sistémico para la paciente, a nivel local constituye una 
complicación mayor, que puede suponer el fracaso completo de 
la reconstrucción si no se diagnostica y trata a tiempo. En las 
ocasiones en las que se produce esta complicación, es 
fundamental que se detecte a la mayor brevedad posible y que se 
realice una revisión quirúrgica inmediata. En la mayoría de las 
ocasiones, es posible restablecer la perfusión del colgajo, siendo 
la tasa de éxito mayor cuanto más precoz sea el diagnostico del 
fallo de la anastomosis y la revisión quirúrgica. Por este motivo, es 
imprescindible realizar de forma sistemática y protocolizada un 
control clínico periódico de la perfusión del colgajo durante las 
primeras horas postoperatorias. En aquellos casos en los que no 
se consigue el restablecimiento de la circulación del colgajo y se 
produce un fallo total de la reconstrucción, será necesario realizar 
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otros procedimientos o técnicas, de forma inmediata o diferida, 
para lograr alcanzar una reconstrucción mamaria completa.  

Otra complicación a destacar por ser de las más frecuentes que se 
producen en el colgajo DIEP, es la esteatonecrosis que, si bien es 
una complicación considerada en la mayoría de las ocasiones 
como menor, puede tener importantes repercusiones clínicas y 
psicológicas asociadas. Dada su importancia en este estudio, se 
dedica un apartado más adelante para detallar en profundidad sus 
características, diagnostico y tratamiento.  

Por último, entre las complicaciones de este colgajo, se ha de tener 
en cuenta las asociadas a la zona donante abdominal, que en 
general son las complicaciones asociadas a cualquier tipo de 
intervención quirúrgica de tejidos blandos (dehiscencia de herida 
quirúrgica, sangrado e infección). Además, al igual que en la 
abdominoplastia estética, existe la posibilidad de formación de 
seroma debido a la amplia disección que se realiza entre el plano 
subcutáneo y la aponeurosis de la musculatura abdominal, el cual 
suele ser de carácter autolimitado y de manejo conservador.  
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1.3. Esteatonecrosis 
 
 
1.3.1. Epidemiología e importancia clínica 

 

Entre las complicaciones postquirúrgicas más frecuente del DIEP 
se encuentra la aparición de esteatonecrosis, la cual puede llegar 
incluso a tasas del 62.5% (4-8). 

A pesar de ser una patología frecuente, muchas veces es 
considerada como una complicación postquirúrgica menor que 
no siempre atrae la atención que merece. Sin embargo, esta 
complicación provoca dolor a las pacientes, una prolongación del 
tiempo postoperatorio, un aumento del número de pruebas 
complementarias postoperatorias y un aumento de 
complicaciones derivadas , entre ellas un aumento de la tasa total 
de infecciones. Además, aumenta el número de controles 
necesarios en el seguimiento, se produce un empeoramiento del 
resultado estético final, en ocasiones precisa nuevas 
intervenciones e incluso se puede producir un fallo del objetivo 
reconstructivo por pérdida total del colgajo y un retraso en la 
administración del inicio de los tratamientos adyuvantes de 
quimioterapia o radioterapia (9). Por otro lado, también ocasiona 
alteraciones psicológicas, provocando en algunas pacientes un 
alto grado de ansiedad ante la aparición de una lesión nodular 
indurada que en ocasiones es difícil de distinguir de lesiones 
oncológicas (10-12). Todo ello contribuye a aumentar los costes 
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totales de la reconstrucción y empeora el resultado final y la 
calidad de vida de las pacientes.  

 

1.3.2. Factores de riesgo de esteatonecrosis en el DIEP 

 

Son varios los factores de riesgo que han sido asociados a la 
presentación de esteatonecrosis postoperatoria en el colgajo 
DIEP. Aquellos que han sido identificados como estadísticamente 
significativos de forma específica para este colgajo en estudios 
previos son los siguientes: nuliparidad13, obesidad14,15, 
tabaco14,15, radioterapia postoperatoria7, quimioterapia 
postoperatoria16, reintervención quirúrgica7, elevado peso del 
colgajo 17, descendencia de afroamericanos18, DIEP unilateral19 
(en comparación con el bilateral), número de perforantes20 
(menor esteatonecrosis cuantas más perforantes incluya el 
colgajo) y tiempo de isquemia21 (mayor esteatonecrosis cuando 
el tiempo de isquemia es mayor de 99.5 minutos). 

 

1.3.3. Diagnóstico 

 

La esteatonecrosis es una complicación postoperatoria descrita en 
la literatura como una masa de consistencia dura y persistente a lo 
largo del tiempo 22. Sin embargo, su diagnóstico no es siempre 
fácil y por lo general tiende a ser infradiagnosticada, ya que no 
todas las lesiones son palpables, especialmente cuando la 
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esteatonecrosis es de pequeño tamaño y se encuentra ubicada en 
los planos más profundos de grandes colgajos. De hecho, según 
un estudio publicado en 2009 en la revista Plastic and 
Reconstructive Surgery, hasta un 21% de los casos con 
esteatonecrosis en el colgajo DIEP no son diagnosticados si no se 
realiza alguna prueba de imagen complementaria como la 
ecografía (Peeters et al)(6). Además, Lee y Adair publicaron en 
1920 un artículo acerca de la dificultad para diferenciar la 
esteatonecrosis de la lesión carcinomatosa (10), y ha sido descrita 
en varias ocasiones como “la gran imitadora” (23), puesto que 
puede ser fácilmente confundida con otras lesiones, tanto 
malignas como benignas (10, 22, 23). 

Por tanto, el diagnóstico de la esteatonecrosis debería de basarse 
no solo en la exploración clínica de las pacientes, sino que sería 
altamente recomendable completar su estudio con pruebas de 
imagen (ecografía, mamografía o resonancia magnética) y 
confirmar su diagnóstico definitivo mediante el estudio 
histopatológico (6, 24-28)  

 

1.3.4. Clasificación y tratamiento 

 

Otro aspecto controvertido es la clasificación y el tratamiento de la 
esteatonecrosis. 

Al revisar la literatura, se pueden encontrar descritas diferentes 
clasificaciones del grado y severidad de esteatonecrosis, teniendo 
en cuenta la proporción entre el volumen de la lesión y el volumen 
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total del colgajo(29,30), su tamaño absoluto (6, 20, 31-33), o en 
función de la necesidad de realizar cirugías secundarias para su 
tratamiento (34). Sin embargo, algunas de ellas presentan criterios 
subjetivos en la exploración física, o términos poco precisos 
(esteatonecrosis “grande”, “mediana” y “pequeña”), y no existe un 
acuerdo universal establecido sobre qué clasificación utilizar.  

Entre todas las clasificaciones publicadas acerca de la 
esteatonecrosis en el colgajo DIEP, destaca la descrita por Lie et al 
(35). Su consistencia científica reside en que se basa en un meta-
análisis en el que se revisaron 17.096 colgajos de 693 artículos, y 
se tienen en cuenta criterios objetivos y cuantificables: ratio entre 
el volumen de la esteatonecrosis y el volumen total del colgajo y el 
tipo de tratamiento que precisa (no quirúrgico, exéresis y cierre 
directo o exéresis y reconstrucción, diferenciando también el tipo 
de reconstrucción secundaria que precisa).  

En este aspecto, incluir en los criterios de valoración de la 
severidad de esteatonecrosis su porcentaje con respecto al 
tamaño total del colgajo aporta información más relevante 
clínicamente que sólo tener en cuenta su tamaño. El tamaño de los 
colgajos DIEP para reconstrucción de mama pueden variar de 
forma importante en función de la constitución de la paciente y, 
por tanto, la proporción tendrá una mayor repercusión en cuanto 
a la severidad y manejo de la esteatonecrosis y estará más 
relacionada con el éxito y el resultado estético final de la 
reconstrucción. 

Así pues, según esta clasificación, la esteatonecrosis puede 
dividirse en 5 categorías en función de la proporción entre su 
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volumen y el volumen total del colgajo de la siguiente forma: 
grado I (mínimo, esteatonecrosis menor del 5% del total del 
colgajo), grado II (menor, 5-15%), grado III (mayor, 15-50%), grado 
IV (subtotal, >50%) y grado V (pérdida completa del colgajo, 
esteatonecrosis del 100%) (35).  

Una situación similar nos encontramos con respecto al tratamiento 
de la esteatonecrosis, existiendo una amplia gama de opciones 
tanto quirúrgicas como conservadoras, y sin que se haya 
establecido claramente un protocolo universal sobre su manejo 
(35,36). De hecho, no en todos los casos es necesario el 
tratamiento de la esteatonecrosis puesto que su resolución 
espontánea a lo largo del tiempo es posible (37). En cambio, otros 
casos precisan de grandes exéresis y reconstrucciones con 
segundos colgajos para cubrir el defecto, lo que supone un 
fracaso completo de la reconstrucción inicial.  

A pesar de que es imprescindible individualizar cada caso, de 
forma generalizada se pueden seguir los criterios de tratamiento 
establecidos en el artículo mencionado que se ha usado para la 
clasificación de la esteatonecrosis en este trabajo (35). Los casos 
de esteatonecrosis grado I y II pueden no precisar tratamiento 
quirúrgico cuando son asintomáticos, y en caso de realizarse 
exéresis quirúrgica de la misma, el resultado final suele ser 
aceptable realizando un cierre directo del defecto. En los casos de 
grado III, en cambio, la exéresis de la esteatonecrosis suele dejar 
alteraciones del contorno notables, por lo que para obtener un 
resultado óptimo es necesario un segundo procedimiento para 
rellenar el defecto, como el injerto de grasa autóloga o lipofilling. 
En los grados IV y V, el defecto resultante es de mayor tamaño, por 
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lo que suele ser preferible realizar un segundo colgajo o incluso 
realizar una reconstrucción sintética colocando un expansor o una 
prótesis mamaria. 
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1.4. Verde de indocianina 
 
 
El verde de indocianina (ICG, por sus siglas en inglés Indocyanine 
Green), es un trazador hidrosoluble estéril de tricarbocianina. Fue 
desarrollado por Kodak Research Laboratories en 1955, 
introducido en investigación clínica por Fox y Brooker en 1956 y 
aprobado para su uso clínico por la FDA (Food and Drug 
Administration) desde 1959. Desde entonces existe una amplia 
variedad de aplicaciones en diferentes especialidades médicas y 
quirúrgicas, principalmente en oftalmología, cirugía general y 
digestiva, cardiología, neurocirugía y cirugía plástica (38-45). 

 

1.4.1. Farmacocinética, farmacodinámica y seguridad 

 

La administración del ICG puede ser 
subcutánea o endovenosa y permite valorar 
los vasos linfáticos o sanguíneos, 
respectivamente. Se presenta como polvo 
para preparación de solución inyectable de un 
solo uso, habitualmente con un total de 25mg 
por vial (fotografía 5). La fórmula química del 
ICG es C43H47N2NaO6S2, su peso molecular 

es de 774.97 daltons y contiene una 

proporción de yoduro de sodio inferior al 5%. 

Fotografía 5: vial de 
ICG, 25 mg. Fuente: 
elaboración propia. 



 
 

 62 

 

 
 

Fotografía 6: contraste ICG diluido a 2.5mg/ml con agua estéril. Fuente: 
elaboración propia. 

 
Al ser administrado por vía endovenosa, el ICG se une de forma 
selectiva a las proteínas plasmáticas en un 98% (albúmina, a1-
lipoproteínas, b-lipoproteínas), por lo que permanece en el 
espacio intravascular (46-48). El 2% restante, que permanece libre 
en el espacio intravascular, es rápidamente eliminado, mientras 
que el ICG unido a las proteínas plasmáticas requiere más tiempo, 
siendo su vida media de 3-5 min (49-51). En ambos casos, la 
eliminación es por captación pasiva (en función del gradiente de 
concentración) por vía biliar, sin metabolizar, y sin experimentar 
recirculación enterohepática. 

Debido a esta unión a las proteínas plasmáticas, el ICG no difunde 
al espacio extravascular, sino que permanece en su mayor parte 
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en el espacio intravascular, es posible valorar la vascularización de 
los tejidos (52,53). Para ello, se emplea un dispositivo, en nuestro 
centro el PDE (Photodynamic Eye near infrared fluorescence 
imager C9830, Hamamatsu Photonics, Hamamatsu, Japón), que 
cuenta con una cámara de infrarrojos (fotografía 7). 

 

 

Fotografía 7: sistema PDE (Photodynamic Eye near infrared fluorescence imager 
C9830, Hamamatsu Photonics, Hamamatsu, Japón). Fuente: elaboración propia. 

 

El ICG tiene la capacidad molecular de excitarse al absorber la luz 
del espectro infrarrojo cercano, con pico a 800 nanómetros (nm) y 
emitir fluorescencia con una longitud de onda algo más larga, 
entre 820 y 840 nm. El sistema PDE, entre otros dispositivos, capta 
esta fluorescencia a través de una cámara y filtros, y lo transformar 
en una imagen en escala de grises, con mayor o menor brillo 
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dependiendo de la intensidad de la señal, es decir de lo 
correctamente perfundido o no que esté el tejido que se explora 
(fotografía 8).  

 

Fotografía 8: angiografía con ICG intraoperatoria con captación de fluorescencia 
en el extremo distal del colgajo DIEP que indica correcta perfusión del tejido. 
Fuente: elaboración propia con consentimiento de la paciente. 

 
El uso del contraste ICG ha sido ampliamente estudiado en 
humanos sin que se haya descrito toxicidad a dosis menores de 
5mg/kg, por lo que se considera altamente seguro y tolerado (54-
59). Sus limitaciones son escasas: en la ficha técnica se especifica 
que su empleo queda contraindicado en pacientes con 
hipersensibilidad al ICG o al yodo (por cantidad de yoduro de 
sodio que contiene, a pesar de que es mínima), alteraciones 
tiroideas (hipertiroidismo manifiesto, adenomas tiroideos, 
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alteraciones autónomas tiroideas focales o difusas) o prematuros y 
recién nacidos en los que esté indicada una exanguinotransfusión 
por hiperbilirrubinemia (debido a que desplaza las sales biliares 
de sus proteínas transportadoras). Se debe utilizar con precaución 
en pacientes con insuficiencia renal y, aunque no está 
contraindicado ni hay datos suficientes para determinar su 
teratogenicidad ni se conoce su grado excreción en leche 
materna, se recomienda restringir su uso y extremar las 
precauciones durante el embarazo y la lactancia. Las tasas de 
reacciones adversas también son reducidas (leves 0.15%, 
moderadas 0.2%, severa <0.05%), la inmensa mayoría de ellas 
relacionadas con reacciones de hipersensibilidad (urticaria, 
erupción cutánea, taquicardia) o complicaciones a nivel local 
relacionadas con el punto de inyección. Las reacciones más 
graves, aunque muy infrecuentes, son las anafilácticas. No se han 
descrito hasta el momento casos de sobredosis. 

En cuanto a la interacción del ICG con otros fármacos, se puede 
producir una amplificación de la extinción con ciclopropano, 
probenecid y rifamicina. Los siguientes fármacos ocasionar una 
reducción de la extinción: anticonvulsivos, principios activos que 
contienen bisulfitos, alcaloides opioides, fenobarbital, 
fenilbutazona. haloperidol, heroína, meperidina, metamizol, 
metadona, morfina y nitrofurantoína.  
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1.4.2. Aplicaciones clínicas en cirugía plástica y microcirugía 

 

Previamente al uso del ICG o en aquellos centros en los que no se 
dispone del sistema PDE, el diseño del colgajo DIEP se basaba en 
la valoración del sangrado de sus bordes, la coloración cutánea y 
su relleno capilar, y las zonas teóricas de vascularización (I-IV). Sin 
embargo, con esta valoración clínica, en el momento inicial no se 
consigue determinar siempre con precisión y detalle las áreas 
mejor perfundidas del colgajo, su carácter es bastante subjetivo y 
requieren de experiencia por parte del cirujano. Además, existe 
cierta polémica acerca de la utilidad de las áreas de vascularización 
del DIEP y de hecho existen 2 clasificaciones distintas de estas 4 
áreas teóricas, con diferencias entre la situación de las zonas II y III 
(clasificación de Scheflan, III-I-II-IV vs clasificación de Dinner, II-I-III-
IV), y la teoría de que la vascularización se basa en perforasomas 
con amplia variabilidad anatómica interindividual.  

Desde hace algunos años, gracias a la disponibilidad de la 
angiografía con ICG, es posible valorar de forma dinámica y en 
tiempo real la vascularización del colgajo de una forma más 
precisa. Con la información que aporta esta prueba, es posible 
ajustar de una forma más detallada el diseño final del colgajo DIEP, 
optimizando su resultado final y habiéndose demostrado en 
estudios previos que con su uso disminuye la incidencia de 
necrosis cutánea postoperatoria.  

Actualmente, el uso del ICG en microcirugía está aumentando 
progresivamente. Aporta información no sólo de la perfusión 
locorregional de un colgajo (59,60), sino que también se emplea 
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para predecir la necrosis cutánea (61-69), facilita al cirujano la 
detección del vasoespasmo arterial y la valoración de la 
anastomosis, facilita la localización de la mejor perforante en la 
que se basará el colgajo, y es una pieza fundamental para la 
valoración, diagnóstico y planificación quirúrgica del linfedema 
(57,70-73). También aporta información para determinar el 
tamaño máximo del colgajo y su diseño final intraoperatoriamente, 
mostrando las áreas no perfundidas correspondientes a aquellas 
áreas del colgajo que no muestran fluorescencia. Además, en los 
últimos años se han incorporado nuevas aplicaciones, como la 
monitorización de los colgajos (58) o la identificación 
intraoperatoria de congestión venosa que facilita la decisión del 
cirujano de realizar una segunda anastomosis venosa 
suplementaria (57). 

En definitiva, la angiografía con IGC intraoperatoria es según los 
artículos publicados hasta el momento, una herramienta efectiva 
para valorar la perfusión de los tejidos, para predecir 
complicaciones, principalmente necrosis cutánea, y para ayudar a 
determinar el tamaño máximo de un colgajo, es decir, aporta 
información útil a tener en cuenta en el diseño intraoperatorio de 
los colgajos. 
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1.4.3. Planteamiento de la controversia actual en el uso de ICG 
durante la reconstrucción con colgajo DIEP 

 

A pesar de que los beneficios del empleo del ICG durante la 
cirugía reconstructiva de la mastectomía parecen claramente 
establecidos, existen discrepancias en los detalles del 
procedimiento intraoperatorio.  

En los diversos artículos publicados con respecto a su uso en el 
colgajo DIEP existe cierta controversia en la descripción de la 
técnica que los autores emplean para valorar la perfusión del 
colgajo: algunos realizan la prueba en la zona donante abdominal 
(antes de realizar la anastomosis, cuando la irrigación del colgajo 
se basa en la perforante de la arteria epigástrica inferior profunda), 
otros en la zona receptora mamaria (una vez realizada la 
anastomosis, y por tanto, cuando el colgajo es irrigado por los 
vasos receptores, habitualmente la arteria mamaria interna), y 
otros no detallan en qué momento durante la intervención 
quirúrgica se realiza (54,65,67,74-76). 

Hasta el momento, no se han publicado estudios comparativos de 
si existen o no diferencias significativas entre realizar la prueba en 
una u otra zona y, por tanto, no ha sido establecido cuál es el mejor 
momento para valorar la perfusión de un colgajo microquirúrgico.  

  



 69 

1.5. BREAST-Q 
 
 
En la reconstrucción quirúrgica mamaria, uno de los factores más 
importantes que se ha de tener en cuenta y que determina en gran 
medida el éxito final de la reconstrucción es la satisfacción de las 
pacientes y su calidad de vida. Para ello existen varias escalas que 
miden de forma subjetiva la percepción de la paciente del 
procedimiento y del resultado. De todas ellas, la escala validada 
más completa y ampliamente aceptada es la del cuestionario 
BREAST-Q, ya que cuantifica el impacto y efectividad de la 
reconstrucción mamaria valorando no sólo la satisfacción de las 
pacientes sino su calidad de vida, que son los objetivos finales del 
proceso reconstructivo mamario (77-81) (ver Anexo 9.3).  

Esta escala está compuesta por varios módulos que permiten 
valorar tanto la cirugía estética como la reconstructiva. El modulo 
reconstructivo a su vez está compuesto de varias encuestas, entre 
las que destacan la Satisfacción con el pecho, Estado de bienestar 
psicosocial y Estado de bienestar físico (en relación con el pecho). 
Estos cuestionarios contienen una serie de ítems con preguntas 
relevantes tales como “¿Cómo de satisfecha se encuentra cuando 
se mira al espejo con ropa?” o “¿Cómo de satisfecha se encuentra 
cuando se mira al espejo sin ropa?”.  

Cada uno de estos cuestionarios funciona de forma 
independiente. Es decir, de la escala BREAST-Q no se obtiene una 
puntuación global, sino que de cada uno de los cuestionarios en 
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los diferentes módulos se obtiene un resultado final entre el 0 y el 
100, siendo mayor la satisfacción y la calidad de vida de la paciente 
cuanto mayor sea la puntuación. 
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Actualmente, la angiografía con ICG tiene un importante papel en 
múltiples campos de la medicina, y su uso en microcirugía está 
aumentando progresivamente. Constituye una herramienta con 
elevada efectividad para la valoración de la perfusión de los tejidos 
de forma inmediata, directa y dinámica. Con la información que 
aporta esta prueba, es posible ajustar de una forma más detallada 
el diseño final del colgajo DIEP, optimizando su resultado final y 
habiéndose demostrado en estudios previos que con su uso es 
posible disminuir la incidencia de necrosis cutánea postoperatoria.  

Una de las complicaciones más frecuentes de la reconstrucción 
mamaria con colgajo DIEP es la esteatonecrosis, que puede llegar 
a ser de hasta un 62.5% (4-8). Debido a que el ICG permite valorar 
la perfusión de los tejidos y la esteatonecrosis es consecuencia de 
alteraciones locales en la perfusión, se planteó si sería posible 
reducir su incidencia con el uso del ICG de forma intraoperatoria. 
Dado que hasta el momento no existen estudios específicos en los 
colgajos DIEP para valorar la disminución de la esteatonecrosis y 
sus consecuencias, se decidió diseñar el estudio 1. 

Por otro lado, a pesar de que los beneficios del empleo del ICG 
durante la cirugía reconstructiva de la mastectomía parecen 
claramente establecidos, existen discrepancias en los detalles del 
procedimiento de su uso intraoperatorio.  

En los diversos artículos publicados con respecto a la angiografía 
con ICG en el colgajo DIEP existe cierta controversia en la 
descripción de la técnica que los autores emplean para valorar la 
perfusión del colgajo: algunos realizan la prueba en la zona 
donante abdominal, otros en la zona receptora mamaria tras la 
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realización de la anastomosis a los vasos receptores, y otros no 
detallan en qué momento durante la intervención quirúrgica se 
realiza (54,65,67,74-76). 

Hasta el momento, no se han publicado estudios comparativos 
acerca de si existen o no diferencias significativas entre la 
realización de la prueba en una u otra zona y, por tanto, no ha sido 
establecido cuál es el mejor momento para valorar la perfusión de 
los colgajos microquirúrgicos. Partiendo de esta idea, se diseñó el 
estudio 2 de esta investigación. 

En definitiva y con el objetivo principal final de definir si el uso 
intraoperatorio del ICG permite disminuir la incidencia de 
esteatonecrosis y en qué momento de la cirugía es más efectivo 
realizar la prueba en la reconstrucción mamaria con colgajo DIEP, 
se diseñó un proyecto dividido en dos secciones: un estudio para 
la valoración de forma específica de la incidencia de 
esteatonecrosis y sus consecuencias en función de si se realiza o 
no una angiografía intraoperatoria con ICG, y un segundo estudio 
para valorar las posibles diferencias en cuanto a la rentabilidad de 
la prueba según se realice antes o después de la anastomosis del 
colgajo DIEP a la arteria mamaria interna. 
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HIPÓTESIS 
 
 
La valoración de la perfusión del colgajo DIEP durante la 
reconstrucción quirúrgica mamaria con el uso del ICG favorece la 
disminución de la incidencia de esteatonecrosis postoperatoria, 
una de las complicaciones más frecuentes en este tipo de 
intervenciones.  
 
Esta valoración de la perfusión permite optimizar el diseño 
definitivo del colgajo de forma más precisa cuando la prueba se 
realiza en la zona donante, es decir, antes de la sección del 
pedículo original del colgajo y de la anastomosis microquirúrgica 
a los vasos receptores mamarios.  
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OBJETIVOS 
 
 
Este estudio presenta dos objetivos principales.  

El primero de ellos es demostrar que el empleo intraoperatorio del 
ICG durante la reconstrucción microquirúrgica mediante colgajo 
DIEP tras mastectomía oncológica permite disminuir la incidencia 
de esteatonecrosis, una de las complicaciones postoperatorias 
más frecuente de este tipo de reconstrucciones.  

El segundo objetivo principal consiste en analizar en qué 
momento durante la intervención quirúrgica es más efectivo 
realizar la angiografía con ICG para valorar la perfusión del colgajo 
DIEP, si en la zona donante abdominal (cuando la perfusión se 
basa en su pedículo original) o en la zona receptora mamaria (tras 
la anastomosis a los vasos mamarios internos). 

Además, hay una serie de objetivos secundarios, que son los 
siguientes: 

- Valorar si además de disminuir la incidencia de 
esteatonecrosis también disminuye su grado. 

- Valorar si disminuye la necesidad de realizar cirugías 
secundarias para el tratamiento de la esteatonecrosis. 
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- Valorar si la satisfacción y la calidad de vida de las 
pacientes reconstruidas con colgajo DIEP tras 
mastectomía por cáncer de mama es mayor al emplear el 
ICG de forma intraoperatoria. 

- Establecer si existen factores asociados a posibles cambios 
en la perfusión del colgajo entre la zona donante y la 
receptora.  
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MATERIAL, METODOLOGÍA Y 
RESULTADOS 
 
 
La investigación clínica se realiza en base a dos estudios por lo que 
esta sección ha sido dividida en dos subapartados principales en 
los que se detalla la metodología y los resultados de cada uno de 
ellos. Ambos estudios han sido publicados en revistas 
internacionales con factor de impacto en el campo de la cirugia 
plástica y de la reconstrucción mamaria.  

 

El primero de los articulos se titula “Intraoperative Indocyanine  
Green Angiography for Fat Necrosis Reduction in the Deep inferior 
Epigastric Perforator (DIEP) Flap” y fue aceptado para su 
publicación en la revista Aesthetic Surgery Journal (Oxford 
University Press) en Septiembre de 2018. 
 

Malagón-López P, Vilà J, Carrasco-López C, García-
Senosiain O, Priego D, Julian Ibañez JF, Higueras-Suñe C. 
Intraoperative Indocyanine Green Angiography for Fat 
Necrosis Reduction in the Deep Inferior Epigastric 
Perforator (DIEP) Flap. Aesthet Surg J. 2019 Mar 
14;39(4):NP45-NP54. doi: 10.1093/asj/sjy256. 
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El segundo artículo, titulado “When to assess the DIEP flap 
perfusion by intraoperative indocyanine green angiography in 
breast reconstruction?”, fue aceptado para su publicación en la 
revista The Breast (Elsevier) en Julio de 2019.  

 
Malagón-López P, Carrasco-López C, García-Senosiain O, 
Vilà J, Del-Río M, Priego D, Julian-Ibáñez JF, Higueras-
Suñe C. When to assess the DIEP flap perfusion by 
intraoperative indocyanine green angiography in breast 
reconstruction? Breast. 2019 Oct;47:102-108. doi: 
10.1016/j.breast.2019.07.009. 
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5.1. ESTUDIO 1 
 
 

 
Intraoperative Indocyanine Green 
Angiography for Fat Necrosis 
Reduction in the Deep Inferior 
Epigastric Perforator (DIEP) Flap. 
 
 

Aesthetic Surgery Journal  
 
 
 
 
 
 

doi: 10.1093/asj/sjy256. 
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5.1.1. Metodología 
 
 
5.1.1.1. Diseño del estudio y criterios de inclusión 

 

Este primer artículo se trata de un estudio de cohortes 
retrospectivo, observacional y analítico, en el que se incluyeron 
todas aquellas pacientes que habían sido intervenidas de 
reconstruccion tras mastectomía por cáncer de mama con colgajo 
microquirúrgico DIEP unilateral entre Febrero de 2013 y Julio de 
2016 en nuestro centro (Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona, 
España). 

Los datos recogidos de cada paciente se obtuvieron de la base de 
datos del centro y fueron los siguientes: edad, hábito tabáquico, 
índice de masa corporal (IMC), número de embarazos previos, 
complicaciones intraoperatorias, realización de angiografía 
intraoperatoria con ICG, peso del colgajo, tiempo de la 
reconstrucción (inmediata o diferida), radioterapia y quimioterapia 
adyuvantes, reintervenciones quirúrgicas y esteatonecrosis 
(incidencia, grado, tratamiento de la misma y momento del 
diagnóstico tras la intervención quirúrgica).  

El diagnóstico de esteatonecrosis se realizó basándose en los 
datos recogidos en la historia digital de la exploración clínica y en 
la ecografía postoperatoria durante primer año de seguimiento. 
Los casos diagnosticados se clasificaron en 5 categorías de 
acuerdo con la clasificación de Lie et al (35). En todos aquellos 
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casos de esteatonecrosis en los que se realizó un tratamiento 
quirúrgico, el diagnóstico de esteatonecrosis fue confirmado 
mediante su estudio histopatológico.  

Con el objetivo de evaluar la satisfacción de las pacientes y su 
calidad de vida, se empleó el cuestionario validado BREAST-Q (77-
81).  

Los pacientes incluidos en el estudio fueron divididos en dos 
grupos en función de si durante la intervención quirúrgica 
reconstructiva se realizó o no una angiografía con ICG de forma 
intraoperatoria para la valoración de la perfusión del colgajo. 
Aquellos pacientes que fueron sometidos a dicha prueba 
constituyen el grupo de estudio, y aquellos en los que la perfusión 
sólo se valoró clínicamente, forman parte del grupo control. Las 
variables clínicas y los resultados recogidos fueron comparados 
entre ambos grupos y analizados estadísticamente, como más 
adelante se detalla en el apartado de análisis estadístico.  

 
5.1.1.2. Criterios de exclusión 

 

Los criterios de exclusión para este estudio incluyen fueron fallo 
completo de la reconstrucción microquirúrgica de forma 
inmediata por trombosis de alguna de las anastomosis vasculares 
(arterial o venosa), inclusión en el colgajo de dos o más 
perforantes, reconstrucción mamaria con DIEP bilateral, tiempo de 
isquemia del colgajo superior a 100 min y datos incompletos en la 
historia clínica digital, tanto por falta de recogida como por 
pérdida del seguimiento de la paciente por cualquier motivo.  
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5.1.1.3. Procedimiento y técnica quirúrgica 

 

La técnica de disección del colgajo DIEP y de anastomosis fue la 
misma en los dos grupos, descrita previamente en la introducción. 
Todos los colgajos incluidos se basaron en una única perforante. 
Los vasos receptores fueron en todos los casos los mamarios 
internos. 

En aquellos casos en los que se empleó el contraste ICG, una vez 
completada la disección del colgajo y su perfusión dependiera de 
una única perforante, se inyectó a través de una vía endovenosa 
periférica 1ml de una solución de ICG de 2.5mg/ml realizada con 
agua estéril. La perfusión del colgajo fue evaluada con la cámara 
de infrarrojos PDE (PDE Near infrared fluorescence imager 
C9830, Hamamatsu) durante el segundo y tercer minuto tras 
su administración. Las zonas hipoperfundidas del colgajo 
fueron descartadas del diseño final del colgajo. 

En los casos en los que no se empleó el ICG, el diseño final 
del colgajo fue realizado en función del sangrado de los 
bordes, la coloración y el relleno capilar de la isla cutánea, 
excluyéndose en todos los casos la zona IV.  

El uso o no del ICG durante la cirugía no fue randomizado, 
sino que dependió exclusivamente de la disponibilidad del 
contraste y del sistema PDE el día de la intervención, sin que 
se tuvieran en cuenta factores clínicos o intraoperatorios para 
ello. Al no haber aleatorización, previo al análisis estadístico, 
se comprobaron que los dos grupos fueran estadísticamente 
comparables, como se detalla en el siguiente apartado. 
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5.1.1.4. Procesamiento de datos y análisis estadístico 

 

El análisis de datos del estudio fue realizado con el programa IBM 
SPSS Statistics software, versión 22.0 (SPSS, Chicago, IL). En todos 
los análisis diferencias de p value menores de 0.05 fueron 
consideradas estadísticamente significativas. 

En cuanto a los análisis estadísticos que se realizaron, en primer 
lugar, se analizaron las características clínicas de los pacientes del 
grupo de estudio y del grupo control para comprobar que ambos 
fueran grupos estadísticamente comparables. Al compararse dos 
grupos (datos independientes), se realizó una prueba t de Student 
para las variables cuantitativas y una prueba de Chi cuadrado de 
Pearson para las variables cualitativas, aplicando la prueba exacta 
de Fisher para aquellas variables cualitativas que tuvieran menos 
de 5 casos en más del 25% de las casillas de la tabla de 
contingencia.  

La diferencia entre la incidencia de esteatonecrosis del grupo de 
estudio y del grupo control fue analizada mediante la prueba de 
Chi cuadrado de Pearson. La fuerza de asociación entre la 
esteatonecrosis y el uso de ICG fue calculada mediante el riesgo 
relativo (RR) con un intervalo de confianza (IC) del 95%. 

Los resultados de la puntuación del cuestionario BREAST-Q fueron 
analizados mediante la prueba U de Mann-Whitney.  

Las diferencias en el grado de esteatonecrosis entre ambos grupos 
fueron analizadas mediante la prueba exacta de Fisher. Las 
diferencias en el tratamiento requerido de la esteatonecrosis 
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(conservador o quirúrgico) fueron analizadas mediante la prueba 
de Chi cuadrado de Pearson. 
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5.1.2. Resultados 
 
 
Se incluyeron en el estudio un total de 61 pacientes mujeres a las 
que se les había realizado una reconstrucción microquirúrgica 
mamaria con colgajo DIEP unilateral tras mastectomía oncológica: 
24 pacientes en el grupo de estudio (ICG) y 37 pacientes en el 
grupo control. La edad media fue de 50.6 años (rango, 28-71 años) 
y el IMC medio fue de 28.4 (rango, 21.8-40.4). Otras características 
demográficas se recogen en la tabla 1. 

Todos los colgajos incluidos estaban basados en una única 
perforante y el tiempo de isquemia fue inferior a 100 minutos 
(tiempo de isquemia medio de 56 minutos en el grupo ICG y de 
53 minutos en el grupo control; tiempo máximo en ambos grupos 
de 79 minutos). En cada colgajo se realizó una anastomosis arterial 
a la mamaria interna y dos venosas, estas dos últimas con el 
dispositivo Coupler: la DIEV (deep inferior epigastric vein) a la vena 
concomitante de la arteria mamaria interna y la SIEV (superficial 
inferior epigastric vein) a la vena cefálica ipsilateral. Todas las 
anastomosis fueron termino-terminales. 

Siete pacientes fueron excluidos del estudio: 5 colgajos DIEP con 
fallo inmediato por trombosis de la anastomosis (2 en el grupo ICG 
y 3 en el grupo control) y 2 con seguimiento incompleto. 
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 Grupo ICG Grupo control p value 

Número de pacientes 24 (39.3%) 37 (60.6%)  

Edad 52.08 49.68 0.32t 

Obesidad (IMC>30) 11 (45.8%) 14 (37.8%) 0.60c 

Nuliparidad 4 (16.6%) 5 (13.5%) 0.73c 

Fumadores 6 (25%) 9 (24.3%) 0.95c 

Exfumadores 6 (25%) 7 (18.9%) 0.57c 

No fumadores 12 (50%) 21 (56.7%) 0.60c 

Revisión 
microquirúrgica* 

2 (8.3%) 4 (10.8%) 0.55f 

Radioterapia 
postoperatoria 

8 (33%) 14 (37.8%) 0.72c 

Quimioterapia 
postoperatoria 

11 (45.8%) 9 (24.3%) 0.08c 

Reconstrucción 
inmediata 

16 (66%) 19 (51.3%) 

0.23c 

Reconstrucción 
diferida 

8 (33%) 18 (48.6%) 

Tiempo quirúrgico 
total 

371.2±56 380.5±75 0.61t 

Tabla 1. Datos demográficos y clínicos de los pacientes incluidos. No se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos del 
estudio.  Nota:  t: prueba de t de Student; c: prueba de Chi cuadrado de Pearson; 
f: prueba exacta de Fisher; *: revisiones quirúrgicas en el grupo ICG: 2 trombosis 
venosas; en el grupo control: 3 trombosis venosas y 1 arterial.  
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Se objetivó una reducción de la incidencia de esteatonecrosis en 
el colgajo DIEP de 59.5% (grupo control) a 29.1% (grupo ICG), que 
resultó estadísticamente significativa (p = 0.021) (tabla 2, gráfico 
1). El RR fue de 0.49 (IC 95%, 0.25-0.97).  

 

 
Grupo ICG 

(n=24) 

Grupo control 

(n=37) 
p value RR 

Esteatonecrosis 
n (%) 

7 (29%) 22 (59.5%) 

0.021 0.49 No 
esteatonecrosis 

n (%) 

17 (71%) 15 (40.5%) 

Tabla 2. Análisis de la incidencia de la esteatonecrosis. Se muestran los datos de 
esteatonecrosis durante el primer año postoperatorio de cada grupo y su 
correspondiente análisis estadístico mediante la prueba de Chi cuadrado de 
Pearson y del riesgo relativo (RR). 

 

 
Gráfico 1. Incidencia de esteatonecrosis durante el primer año postoperatorio.  
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En total, incluyendo ambos grupos, 29 pacientes fueron 
diagnosticados de esteatonecrosis (7 en el grupo ICG y 22 en el 
grupo control). Más de la mitad de ellos (17 pacientes, 58.6%) 
fueron diagnosticados durante los 2 primeros meses del 
postoperatorio: 4 en el grupo ICG (57%) y 13 en el grupo control 
(59%).  

Además, se analizaron las diferencias entre ambos grupos en 
cuanto al grado de esteatonecrosis (gráfico 2). La mayor de estas 
diferencias se objetivó en el grado II, que además fue 
estadísticamente significativa (ICG 2.7% vs no-ICG 27%, p = 0.038) 
(tabla 3). 

 

 
Gráfico 2. Comparación de los grados de esteatonecrosis entre el grupo ICG y el 
grupo control (en porcentaje de pacientes).  
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Grupo ICG 

(n=24) 

n (%) 

Grupo control 

(n=37) 

n (%) 

p value 

I 1 (2.7%) 2 (5.4%) 1 

II 1 (2.7%) 10 (27%) 0.038 

III 4 (16.6%) 6 (21.6%) 1 

IV 1 (4.1%) 2 (5.4%) 1 

V 0 2 (5.4%) 0.51 

Esteatonecrosis 
total 29.15% 59.45% 0.021 

Tabla 3. Análisis del grado de esteatonecrosis. Grado I: mínima, esteatonecrosis 
<5% del tamaño total del colgajo; II: menor, 5-15%; III: mayor, 15-50%; IV: subtotal, 
>50%; V: total, 100% (35). Análisis estadístico realizado mediante la prueba exacta 
de Fisher. 

 
La mayoría de los pacientes en ambos grupos (87%) presentaban 
al menos un factor de riesgo de esteatonecrosis postoperatoria en 
el colgajo: 8% en el grupo control y 21% en el grupo ICG. En total, 
36% de los pacientes recibieron radioterapia postoperatoria (8 
[33.3%] en el grupo ICG y 14 [37.8%] en el grupo control), y los 
resultados de este subgrupo se muestran en la tabla 4. 

El tiempo quirúrgico total fue incrementado de 3 a 8 minutos como 
consecuencia de la realización de la angiografía con ICG, sin que 
la diferencia fuera estadísticamente significativa (grupo ICG 371.2 
± 56 minutos vs grupo control 380.49 ± 75.49 minutes, p = 0.61). 
En ninguno de los casos se objetivaron reacciones adversas al 
contraste.  
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 Grupo ICG Grupo control Reducción 
de EN 

p value 
 Total EN Total EN 

RT 8 
3 

(37.5%) 
14 9 (64%) 41.4% 0.22 

No RT 16 4 (25%) 23 
13 

(56.6%) 
55.8% 0.051 

Total 24 7 (29%) 37 
22 

(59.5%) 
51.2% 0.021 

Tabla 4. Análisis de la incidencia de esteatonecrosis en el subgrupo que recibió 
radioterapia. Análisis estadísticos realizados mediante la prueba de Chi cuadrado 
de Pearson. RT: radioterapia postoperatoria; EN: esteatonecrosis. 

 
En cuanto a las diferencias en el tratamiento y manejo de la 
esteatonecrosis, el número de cirugías secundarias requeridas 
disminuyó de forma estadísticamente significativa de un 45.9% en 
el caso del grupo control a un 20.8% en el grupo ICG (p = 0.046) 
(tabla 5). En ambos grupos, todos los casos de esteatonecrosis de 
grados III, IV y V (en total 15 pacientes) y el 63.2% del grado II (7 
pacientes, todos ellos del grupo control) recibieron tratamiento 
quirúrgico. Como consecuencia de la resección de la 
esteatonecrosis del colgajo, el 100% de los pacientes con grados 
IV y V requirieron además una reconstrucción con un segundo 
colgajo. Los pacientes con grado III precisaron una reconstrucción 
bien con injerto de grasa o lipofilling (8 pacientes, 80% del grado 
III) o bien mediante cierre directo y reducción mamaria 
contralateral para simetrización (2 pacientes, 20% del grado III) 
(fotografía 9). En todos los pacientes del grado II que fueron 
intervenidos quirúrgicamente se realizó un cierre directo tras la 
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exéresis de la esteatonecrosis, con un correcto resultado estético 
final (fotografía 10). Ningún paciente con esteatonecrosis grado I 
requirió cirugía secundaria. De hecho, uno de los casos se resolvió 
de forma espontánea tras 3 meses, confirmado con exploración 
clínica y ecografía de control, perteneciendo este paciente al 
grupo ICG (100% de los casos de grado I en el grupo ICG).  

 

 

Grupo ICG 

(n=24) 

Grupo control 

(n=37) 
p value 

EN IQ EN IQ  

I 1 0 2 0  

II 1 0 10 7  

III 4 4 6 6  

IV 1 1 2 2  

V 0 0 2 2  

Total (n,%)  5 (20.8%)  17 (45.9%) 0.046 

Tabla 5. Comparación del requerimiento de intervención quirúrgica para el 
tratamiento de la esteatonecrosis entre ambos grupos. Análisis estadístico 
realizado mediante la prueba de Chi cuadrado de Pearson. 

 
El diagnóstico de esteatonecrosis en todos los casos tratados 
quirúrgicamente fue confirmado mediante estudio 
histopatológico (fotografía 9). 
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Fotografía 9. A) y B) Fotografía de la paciente preoperatoria donde se identifica 
masa en cuadrante superoderecho de mama derecha previamente reconstruía con 
colgajo DIEP unilateral tras mastectomía oncológicam, correspondiente con 
esteatonecrosis. Se realizó exéresis y lipofilling. C) Pieza quirúrgica de 
esteatonecrosis que se envía a Anatomía Patológica para su estudio y confirmación 
histológica. Fuente: elaboración propia con consentimiento de la paciente. 

 

 

A B 

C 
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Fotografía 10: paciente en el postoperatorio inmediato de esteatonecrosis grado II 
de cuadrante superoexterno de colgajo DIEP unilateral microquirúrgico para 
reconstrucción de mastectomía derecha oncológica. Fuente: elaboración propia 
con consentimiento de la paciente. 
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Por ultimo, 43 pacientes (70%) respondieron de forma completa al 
cuestionario BREAST-Q (19 en el grupo ICG y 24 en el grupo 
control). Los resultados fueron estadísticamente significativos para 
la encuesta de satisfacción con el pecho reconstruido (puntuación 
grupo ICG 80 [±5.3], grupo estudio 73 [±9.1]). Este y otros 
resultados del cuestionario BREAST-Q se recogen en la tabla 6. 

 

 

 Grupo ICG 
Grupo 
control 

Diferencia p value 

Satisfacción 
con el pecho 

80 (±5.3) 73 (±9.1) 7 0.027 

Bienestar 
psicosocial 

67 (±8.3) 61 (±11.2) 6 0.09 

Bienestar 
físico torácico 

79 (±12.1) 74 (±12.8) 8 0.11 

Tabla 6. Resultados del cuestionario BREAST-Q. Los datos de ambos grupos se 
expresan como media ± desviación estándar. Rango de puntuación 0-100.  Análisis 
estadístico realizado mediante la prueba U de Mann-Whitney. 
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5.1.3. Estudio 1 
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5.2. ESTUDIO 2 
 
 
 
When to assess the DIEP flap perfusion 
by intraoperative indocyanine green 
angiography in breast reconstruction?  
 
 

The Breast 
 

 

 

 

doi: 10.1016/j.breast.2019.07.009. 
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5.2.1. Metodología 
 
 
5.2.1.1. Diseño del estudio y criterios de inclusión 

 

Se trata de un estudio descriptivo y observacional en el que se 
incluyeron de forma prospectiva todos los pacientes intervenidos 
de reconstrucción mamaria mediante colgajo DIEP 
microquirurgico anastomosado a la arteria mamaria interna (AMI) 
entre Noviembre de 2017 y Enero de 2019 en nuestro centro. 
Previo a la inclusión de cada paciente en el estudio, se obtuvo el 
consentimiento informado por escrito. 

Los datos demográficos recogidos de cada paciente fueron los 
siguientes: edad, índice de masa corporal (IMC), hipertensión, 
hiperlipidemia, diabetes mellitus, radioterapia previa, hábito 
tabáquico y número de embarazos previos. Las complicaciones 
postoperatorias (esteatonecrosis, necrosis cutánea del colgajo, 
hematoma e infección) fueron registradas durante el seguimiento 
clínico de las pacientes. 

A cada uno de los pacientes incluidos en el estudio se realizaron 
dos mediciones en dos momentos diferentes de la misma 
intervención quirúrgica y se compararon entre ellos (datos 
apareados). Las mediciones y recogida de datos se detallan más 
adelante en el apartado de procedimiento y valoración de la 
perfusión.  
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5.2.1.2. Criterios de exclusión 

 

Se exluyeron del estudio aquellos pacientes a los que se realizó 
reconstruccion mediante colgajo DIEP que estuvieran basados en 
dos o más perforantes, aquellos en los que por cualquier motivo 
no se pudiera completar la reconstruccion de forma 
intraoperatoria con colgajo DIEP o pérdida de seguimiento antes 
de los 5 meses postoperatorios. 

 

5.2.1.3. Procedimiento y valoración de la perfusión  

 

La perfusión intraoperatoria del colgajo fue evaluada mediante la 
angiografía con ICG y la cámara PDE. Esta prueba fue valorada por 
la misma cirujana y se realizó en dos ocasiones en cada uno de los 
pacientes: una vez que el colgajo quedaba irrigado únicamente 
por una perforante en la zona donante, se inyectaba de forma 
endovenosa 1 ml de una solución de ICG de 2.5 mg/ml con agua 
estéril (ICG-Pulsion, Pulsion Medical System AG, Munich, 
Germany) y se valoraba la fluorescencia con la cámara de 
infrarrojos. Aquellas zonas del colgajo que permanecían 
hipoperfundidas según esta prueba eran marcadas con rotulador 
estéril. Tras realizar la anastomosis arterial y venosa a los vasos 
mamarios internos, y tras un periodo de tiempo de 10 minutos que 
permita la adaptación hemodinámica del colgajo (64,82,83), se 
comprobaba que no quedarán restos de fluorescencia de la 
prueba previa, y se valoraba nuevamente la perfusión del colgajo 
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siguiendo el mismo procedimiento. Una vez rotuladas las áreas, se 
realizaron fotografías calibradas con una regla estéril de estas 
áreas isquémicas en los dos momentos en los que se realizó la 
angiografía con ICG, es decir, en la zona donante (irrigación a 
través del pedículo original) y en la zona receptora (irrigación a 
través de los vasos mamarios internos una vez realizadas las 
anastomosis) (fotografía 11). 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fotografía 11: A) valoración de la perfusión mediante angiografía con ICG. B) 
marcaje intraoperatorio de diferenciación área correctamente perfundida vs área 
sin captación de contraste ICG. Fuente: elaboración propia con consentimiento de 
la paciente. 

A 
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El tiempo de isquemia, el diámetro y el grosor del colgajo, la 
localización de la perforante y el impacto de la valoración de la 
perfusión con el ICG en el diseño final del colgajo fueron 
registrados durante la cirugía.  

 

5.2.1.4. Procesamiento de datos y análisis estadístico 

 

Una vez finalizada la cirugía, se realizó un cálculo postoperatorio 
en centímetros cuadrados (cm2) de las áreas isquémicas de cada 
uno de los colgajos mediante las fotografías calibradas tomadas 
durante el acto quirúrgico y un programa informático de análisis 
de imagen basado en el software de NIH Image (ImageJ 1.52e, 
Wayne Rasband National Institutes of Health, USA), el cual ha sido 
ampliamente utilizado en investigación clínica (84-99). 

La prueba t de Student para muestras pareadas fue utilizado para 
comparar las diferencias entre las dos medidas del área isquémica 
de cada colgajo (variable cuantitativa), según el ICG realizado en 
la zona donante y en la zona receptora. El análisis se realizó 
teniendo en cuanta todos los colgajos DIEP, así como teniendo en 
cuanta los colgajos unilaterales y los bilaterales de forma separada. 

Además, se analizó si la localización de la perforante del colgajo, 
valorada tanto en el eje horizontal (perforante lateral vs medial) 
como en el vertical, influía en las diferencias del área isquémica 
entre ambas zonas. Para ello, los datos fueron analizados mediante 
la prueba de Chi cuadrado de Pearson.  
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Los datos demográficos preoperatorios registrados que habían 
sido considerados en la literatura como factores de riesgo 
potenciales para complicaciones en la reconstrucción mamaria 
autóloga (nuliparidad (13,90), obesidad (14,15,91-94), hábito 
tabáquico (3,14,15,92,93,95), radioterapia previa (15,96-100), 
diabetes mellitus (94,100), hipertensión (94,100) e hiperlipidemia 
(94) fueron analizados mediante la prueba U de Mann-Whitney y 
una regresión lineal múltiple para valorar si existía una asociación 
entre ellos, de forma individual y combinada, respectivamente, y 
el que existiera un cambio en el área isquémica entre ambas zonas, 
la donante y la receptora. 

Todos los análisis de datos de este primer estudio fueron 
realizados a través del programa estadístico IBM SPSS Statistics 
software, versión 22.0 (SPSS, IBM Corp., Chicago, IL, EE. UU.) y, en 
todos ellos, las diferencias de p value menores de 0.05 fueron 
consideradas estadísticamente significativas. 
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5.2.2. Resultados 
 
 
En total, 46 colgajos DIEP realizados en 41 pacientes consecutivos 
fueron incluidos en el estudio. De ellos, 26 colgajos fueron 
inmediatos y 20 diferidos; y 36 colgajos fueron unilaterales y 10 
bilaterales. La edad media global fue de 52.9 años (rango 36-68 
años) y el IMC de 26.5 (rango 21.1-40.7). 

La media del diámetro de la isla cutánea del colgajo en la zona 
donante abdominal fue de 25.9cm (rango 22-38.2cm) y el grosor 
en la línea media fue de 3.6cm (rango 2.2-4.9 cm). El tiempo de 
isquemia medio de los colgajos fue de 56.4 min (rango 48-72 min). 
El defecto resultante en la zona donante abdominal fue suturado 
con cierre directo primario en todos los casos.  

La media del área isquémica fue de 40.3 cm2.según la angiografía 
con ICG en zona donante y 38 cm2 en la zona receptora, siendo la 
diferencia entre ellas estadísticamente significativa en el la prueba 
t para muestras pareadas (p = 0.012). Otras diferencias entre las 
áreas isquémicas según el ICG en ambas zonas se recogen en la 
tabla 7.  

En un 82.6% de los casos totales el área isquémica fue la misma en 
ambas zonas (77.7% de los DIEP unilaterales y 100% de los DIEP 
bilaterales), tal y como se muestra en la tabla 8. En el resto de los 
casos en los que sí hubo diferencia entre el área en ambas zonas 
(8 pacientes, 17.4%, todos ellos DIEP unilaterales), el área 
correctamente perfundida fue siempre mayor en la zona receptora 
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e incluía toda el área correctamente perfundida que se había 
objetivado con el ICG en la zona donante. El área correctamente 
vascularizada adicional en la zona receptora se localizaba en los 
bordes del área correctamente perfundida de la zona donante. 

 

 
Área isquémica según la angiografía con ICG 

ZD ZR 
Dife-

rencia 
p 

value 
Todos los DIEP 

(n=46) 
Media cm2 [rango] 
Media % [rango] 

 
 

40.3 [0-129.8] 
13.9 [0-42.4] 

 
 

38 [0-129.8] 
13.1 [0-42.4] 

 
 

2.3 
0.8 

 
 

0.012 

0.012 
DIEP unilateral 

(n=36) 
Media cm2 [rango] 
Media % [rango] 

 
 

50.3 [10-129.8] 
17.2 [3.7-42.4] 

 
 

47.4 [9-129.8] 
16.1 [3.7-42.4] 

 
 

2.9 
1.1 

 
 

0.011 

0.011 

DIEP bilateral 
(n=10) 

Media cm2 [rango] 
Media % [rango] 

 
 

4.2 [0-15] 
2.1 [0-6.9] 

 
 

4.2 [0-15] 
2.1 [0-6.9] 

 
 

0 
0 

 
 
* 
* 

Tabla 7. Comparación del área isquémica de los colgajos DIEP según la angiografía 
intraoperatoria con ICG en la zona donante (ZD) y en la zona receptora (ZR). Las 
diferencias fueron analizadas mediante la prueba t de Student para muestras 
pareadas. Los valores relativos de las áreas isquémicas se expresan como 
porcentajes con respecto al área total de cada colgajo.  

Nota: *: el análisis estadístico no fue llevado a cabo puesto que los resultados en 
ambas zonas fueron idénticos. 
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 Área isquémica según la angiografía ICG 
 ZD ZR Diferencia 

 
Abs 

(cm2) 
Relat 
(%) 

Abs 
(cm2) 

Relat (%) 
Abs 

(cm2) 
Relat 
(%) 

1 105 41.6 97 38.4 8 3.2 
2 25.8 9.4 16.6 5.8 9.2 3.6 
3 85.8 31.5 75 27.5 10.8 4 
4 65.2 27.3 44.1 18.4 21.1 8.9 
5 15 6.3 9 3.8 6 2.5 
6 115 36.5 98.5 31.2 16.5 5.3 
7 45 16.1 18 6.4 27 9.7 
8 70 24.1 64 22.1 6 2 

TOTAL 
media 
[rango] 

 
65.8 
[15-
115] 

 
24.1 
[6.3-
41.6] 

 
52.7 

[9-98.5] 

 
19.2 
[3.8-
38.4] 

 
13.1 

[6-27] 

 
4.9 

[2-9.7] 

Tabla 8. Casos con diferencias en el área isquémica entre la zona donante (ZD) y 
receptora (ZR). Los valores absolutos (abs) se expresan en centímetros cuadrados 
(cm2) y los valores relativos (relat) se expresan en porcentajes con respecto al área 
total de cada colgajo. 

 

El área isquémica fue completamente excluida del diseño del 
colgajo definitivo en todos los casos. Además, en 30 colgajos DIEP 
unilaterales (83.3%) parte del área correctamente perfundida 
según el ICG de la zona donante también fue descartada. El área 
bien perfundida fue conservada por completo en el 100% de los 
DIEP unilaterales y en el 16.6% de los DIEP unilaterales (6 casos). 
Las áreas isquémicas de estos 6 casos fueron de más del 30% del 
área total del colgajo inicial. Sin embargo, el diseño final del 
colgajo sólo cambió en 2 casos (4.3%) y la diferencia que supuso 
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este cambio de diseño fue un 4% y 5% del área total del colgajo, 
respectivamente.  

Los resultados del análisis de la localización de la perforante y la 
valoración de la perfusión en cada una de las zonas se recogen en 
la tabla 9. La prevalencia y el análisis estadístico de los factores de 
riesgo de complicaciones en la reconstrucción mamaria autóloga 
se muestran en la tabla 10. 

 

 
Área isquémica 

p value 
Sin diferencias Con diferencias 

Horizontal   0.044 

Lateral, n (%) 13 (100%) 0  

Medial, n (%) 15 (65%) 8 (35%)  

Vertical   0.571 

   1/3 superior, n (%) 18 (75%) 6 (25%)  

1/3 medio, n (%) 10 (83%) 2 (17%)  

      1/3 inferior, n 0 0  

Tabla 9. Comparación del área isquémica de los colgajos DIEP unilaterales entre la 
zona donante y la zona receptora en función de la localización de la perforante en 
la que se basan. Las diferencias halladas fueron analizadas estadísticamente 
mediante la prueba de Chi cuadrado de Pearson.  

 

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, se registraron 7 
casos (15.2%) de esteatonecrosis, 1 caso (2.1%) de necrosis 
cutánea, 2 casos (4.3%) de infección de herida quirúrgica que fue 
resuelta con antibioterapia oral y 1 hematoma (2.1%) que requirió 
drenaje quirúrgico. La media de seguimiento fue de 9 meses 
(rango de 5 meses a 1 año). 
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Total cases 
(n = 46) 

Casos con 
diferencias 

(n=8) 

U Mann-
Whitney 

Regresión 
linear 

múltiple 

n % n % p value p value 
Obesidad 12 26.1 2 25 0.970 0.995 

Hipertensión 10 21.7 1 12.
5 

0.627 0.184 

Hiperlipidemia 8 17.4 1 12.
5 

0.765 0.627 

Diabetes mellitus 2 4.3 0 0 0.698 0.708 
Fumadoras 15 32.6 0 0 0.033 0.039 
Nulíparas 6 13 0 0 0.453 0.348 
RT previa 21 45.6 4 50 0.894 0.410 

Tabla 10. Comparación de las áreas isquémicas según la angiografía con ICG en la 
zona donante y la zona receptora, en función de los factores de riesgo de 
complicaciones postoperatorias en la reconstrucción autóloga mamaria. 
Nota: RT: radioterapia. 

 

Por último, una segunda valoración de la perfusión del colgajo tras 
la realización de la anastomosis podría ser útil según los resultados 
del estudio en algunos casos. En primer lugar, en aquellos colgajos 
unilaterales en los que no hay suficiente tejido correctamente 
perfundido según el ICG en la zona donante para el volumen 
objetivo. En algunos casos, esta área correctamente perfundida 
puede ser mayor tras la realización de la anastomosis, por lo que 
podría aumentarse el tamaño final del colgajo (en el estudio, 4.3% 
de los casos). En segundo lugar, también podría ser útil en 
aquellos casos con tiempos de isquemia significativos de más de 
99.5 min o en los casos en los que haya dudas acerca de la calidad 
de la anastomosis o alguna condición intracolgajo especial. En el 
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estudio no se encontró beneficio alguno en realizar el ICG de 
nuevo en la zona receptora para valorar la perfusión del colgajo en 
todos los DIEP bilaterales o en aquellos casos en los que el 
volumen correctamente perfundido en la zona donante era 
suficiente. 
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5.2.3. Estudio 2 
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DISCUSIÓN 
 
 
El uso del contraste verde de indocianina en microcirugía es cada 
vez más frecuente. Al administrarlo de forma endovenosa, aporta 
información intraoperatoria muy útil acerca de la perfusión de la 
isla cutánea de los colgajos (59,60), pudiendo predecir así la 
necrosis cutánea postoperatoria (61-69). 

La innovación de esta investigación se basa en la valoración y 
estudio de dos aspectos que hasta ahora no habían sido 
contemplados en la literatura con respecto a la utilización del ICG 
en la reconstrucción mamaria microquirúrgica con colgajo DIEP.  
El estudio 1 es el primer estudio publicado que demuestra de 
forma estadísticamente significativa que el uso intraoperatorio del 
ICG reduce de forma específica la esteatonecrosis en el colgajo 
DIEP microquirúrgico para reconstrucción mamaria oncológica. 
Además, por primera vez se plantea un estudio en el que se 
analizan los cambios de perfusión que tienen lugar en el colgajo 
antes y después de la anastomosis microquirúrgica para valorar en 
qué momento intraoperatorio la angiografía con ICG tiene mayor 
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rendimiento clínico en la evaluación de la perfusión del colgajo 
DIEP. 

Los resultados que se han obtenido muestran que con el uso del 
ICG es posible disminuir tanto la incidencia como el grado de 
esteatonecrosis en el colgajo DIEP para la reconstrucción mamaria, 
siendo esta reducción de algo más de la mitad y con resultados 
estadísticamente significativos (59.5% vs 29%, p = 0.021). Como 
consecuencia, la necesidad de realizar tratamientos quirúrgicos 
secundarios en este tipo de reconstrucciones también se ve 
considerablemente reducida (45.9% vs 20.8%, p = 0.046), y en 
última instancia, mejora la satisfacción y la calidad de vida de las 
pacientes, tal y como señalan los resultados obtenidos en el 
cuestionario BREAST-Q del estudio.  

 

6.1. Diagnóstico y clasificación de la esteatonecrosis 

 

Uno de los principales retos en la realización del estudio 1 fue en 
relación con el diagnostico de esteatonecrosis. Existe un amplio 
rango de definiciones y clasificaciones de esta complicación, 
teniendo en cuenta la proporción entre el volumen de la 
esteatonecrosis y el volumen total del colgajo (29,30), el tamaño 
absoluto (6, 20, 31-33), o en función de las cirugías secundarias 
que son precisadas para su tratamiento (34).  

Ninguna de estas clasificaciones ha sido universalmente aceptada 
como la clasificación de referencia de la esteatonecrosis. Además, 
la exploración física posee un cierto grado de subjetividad a la 
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hora de establecer si la esteatonecrosis es “grande” o “pequeña”, 
y no siempre es fácil identificar pequeñas esteatonecrosis, 
especialmente si están en las zonas más profundas o en colgajos 
de mayor tamaño. Por estas razones, se ha considerado 
importante complementar la exploración física con pruebas de 
imagen, en este caso, los ultrasonidos (6,7). La escala de 
clasificación de esteatonecrosis que se empleó en este estudio 
posee una consistencia científica elevada puesto que está basada 
en un meta-análisis y emplea criterios objetivos (proporción entre 
el volumen de la esteatonecrosis y el volumen total del colgajo, así 
como el tipo de tratamiento quirúrgico que requiere). El 
porcentaje del área sobre el colgajo es un criterio que presenta 
mayor impacto clínico que el área total de la esteatonecrosis, ya 
que el tamaño del colgajo empleado en la reconstrucción mamaria 
es ampliamente variable y, en consecuencia, la proporción 
volumétrica tendrá mayor valor a la hora de evaluar los resultados 
cosméticos de la reconstrucción y el tratamiento definitivo de la 
esteatonecrosis.  

Según el sistema de clasificación de esteatonecrosis empleado en 
este estudio (35), los grados IV y V pueden ser considerados como 
fallo de la reconstrucción (parcial o total, respectivamente) y 
requieren de otras reconstrucciones adicionales para alcanzar un 
resultado de la reconstrucción definitiva aceptable, ya sea 
segundos colgajos, prótesis o expansor según las características 
específicas e individuales de cada caso. Los grados de 
esteatonecrosis III también suelen requerir reconstrucciones 
quirúrgicas adicionales para un resultado satisfactorio; sin 
embargo, no siempre es necesario realizar un injerto de tejido 
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graso como se propone en esta clasificación: en casos 
seleccionados, tras la exéresis del tejido de esteatonecrosis, se 
puede realizar un cierre directo del defecto y realizar una 
reducción mamaria contralateral para buscar la simetrización 
mamaria, siendo excelentes los resultados potenciales de este 
procedimiento. En los casos de esteatonecrosis de grado I, el 
manejo es conservador (35); sin embargo, en nuestro centro 
consideramos que algunos de los casos de grado II también 
pueden manejarse de forma conservadora si no hay 
sintomatología ni otras complicaciones asociadas y el resultado 
estético es adecuado.  

En este estudio fueron identificados dos casos de esteatonecrosis 
de grado V. Siguiendo la clasificación que se ha tomado como 
referencia, el grado V puede ser considerado como fallo total del 
colgajo, y por tanto de la reconstrucción. Uno de los criterios de 
exclusión en nuestro estudio fue el fallo completo del colgajo 
como consecuencia de una trombosis inmediata de las 
anastomosis. Sin embargo, en estos dos casos señalados de 
esteatonecrosis grado V, esta complicación se produjo en la 
tercera semana del postoperatorio, por lo que no fueron excluidos 
del estudio.  

 

6.2. Capacidad de valoración de la perfusión de los tejidos en 
profundidad con la angiografía con ICG 

 

Otro aspecto relevante que se debe tener en cuenta es la 
capacidad limitada de la angiografía con ICG de valorar la 
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perfusión de los tejidos en profundidad (límite de hasta 2 cm). 
Como ya se ha mencionado previamente, esta prueba 
proporciona información acerca de la perfusión de la parte más 
superficial de los colgajos que se evalúan, con mayor detalle y 
precisión que con la exploración clínica aislada (101). En aquellos 
colgajos que presenten un grosor máximo de hasta 1-2 cm, la 
angiografía con ICG será capaz de valorar todo el espesor del 
colgajo. En aquellos colgajos con un grosor mayor, que es lo 
habitual de los colgajos DIEP en nuestro entorno tal y como se 
muestra en el estudio 2 (grosor medio 3.6cm, rango de 2.2 a 
4.9cm), el ICG sólo valorará la parte más superficial del colgajo. Sin 
embargo, también se debe tener en cuenta la distribución y 
recorrido anatómico tridimensional de la perforante y la perfusión 
del colgajo DIEP, descrita por Nakajima et al ya en 1998 y detallada 
más adelante por otros autores: habitualmente la perforante, tras 
atravesar la fascia muscular, asciende de forma perpendicular 
hacia la superficie por el plano subcutáneo, se divide en el tejido 
adipofascial superficial y recorre la superficie del colgajo de forma 
paralela y cerca del plano subdérmico, por lo que puede ser 
fácilmente valorada por el ICG (102,103). De esta manera, se 
puede deducir que aquellas áreas que el ICG considera que no 
están perfundidas en la superficie, muy probablemente tampoco 
lo estén en los planos subcutáneos más profundos. Por tanto, el 
ICG es muy útil a la hora de diseñar el colgajo definitivo con mayor 
precisión, siendo especialmente relevante al identificar pequeñas 
zonas del DIEP cuya perfusión es subóptima pero que clínicamente 
hubieran pasado desapercibidas durante la cirugía. La angiografía 
intraoperatoria con ICG se puede realizar en un tiempo breve 
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(menor a 5 minutos en la mayoría de los casos) y el precio del 
contraste no es elevado. Con esta prueba es posible reducir la 
esteatonecrosis y las consecuencias que esta complicación asocia 
(infecciones, prescripción de antibióticos y/o analgésicos, 
reintervenciones quirúrgicas, ingresos hospitalarios, entre otras), y 
que por tanto, puede reducir los costes del postoperatorio de la 
reconstrucción mamaria, tanto directos como indirectos. De 
hecho, en la literatura podemos encontrar varios artículos 
publicados que han demostrado que el uso del ICG es coste-
efectivo en la reconstrucción mamaria (104,105). 

 

6.3. Controversias con respecto al momento del uso del ICG y 
resultados del estudio 

 

Por otro lado, a pesar de que la angiografía ICG es una prueba de 
imagen muy útil, que proporciona información acerca de la 
perfusión de los colgajos de forma dinámica e inmediata, y que ha 
demostrado su seguridad farmacológica y que no aumenta el 
tiempo quirúrgico de forma significativa (54-59,74), todavía 
existen algunos aspectos a aclarar en cuanto a su uso en cirugía 
reconstructiva. 

Existe una cierta controversia en cuanto a en qué momento a lo 
largo de la cirugía es mejor valorar la perfusión del colgajo. Al 
revisar la literatura, algunos autores declaran realizar la prueba de 
imagen en la zona donante, otros después de la anastomosis a los 
vasos receptores, es decir, en la zona receptora, y otros autores no 
especifican en qué momento realizan la prueba (54,65,67,74-76). 
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Sin embargo, estas elecciones parece que se basan en la 
experiencia y preferencia del cirujano, y no en estudios 
contrastados y publicados.  Es por ello por lo que se diseñó el 
segundo estudio de este trabajo, cuyo objetivo principal es 
comparar los resultados de la angiografía con ICG en la zona 
donante abdominal cuando el colgajo DIEP aun esta perfundido 
por el pedículo original, y en la zona receptora mamaria tras la 
anastomosis a los vasos mamarios internos. Debido a que se 
emplean una dosis de ICG muy inferiores a la dosis tóxica y que su 
vida media en el plasma sanguíneo es de 3-5 min (50,51), es 
posible repetir la prueba en un corto periodo de tiempo.  

Los resultados de este segundo estudio muestran que, en todos 
los casos incluidos, el área correctamente perfundida fue igual o 
mayor tras la realización de la anastomosis. Además, estas 
diferencias entre la zona donante y la receptora fueron 
estadísticamente significativas (p = 0.012). 

 

6.3.1. Adaptación del flujo arterial 

Debido a que la arteria mamaria interna (arteria receptora del 
colgajo) presenta un flujo sanguíneo mayor que la arteria 
epigástrica inferior profunda (pedículo original del DIEP), cabría 
esperar que la perfusión del colgajo fuera superior en la zona 
receptora en todos los casos. Sin embargo, Lorenzetti et al ya 
mostraron que el flujo de la arteria mamaria interna disminuye tras 
realizar la anastomosis en los colgajos TRAM libres, disminuyendo 
hasta prácticamente el mismo nivel que el flujo de la arteria 
donante (106). Es decir, el flujo sanguíneo resultante tras una 
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anastomosis se adapta al colgajo, tal y como se ha demostrado en 
estudios previos (106,107). Esta adaptación del flujo concuerda 
con los resultados obtenidos en el estudio 2: en la mayoría de los 
casos no existen grandes cambios clínicamente significativos en la 
parte del colgajo no perfundida. 

 

6.3.2. Diseño y área final del colgajo DIEP 

Además, el estudio mostró que no es necesario incluir por 
completo el área correctamente perfundida en el diseño final del 
colgajo en la mayoría de los DIEP unilaterales (83.3%); parte de 
estas zonas correctamente perfundidas se recorta para dar forma 
al colgajo y mejorar la simetría, el contorno y el resultado final. De 
hecho, el diseño final del colgajo sólo se vio modificado en 2 casos 
como consecuencia de los hallazgos de la angiografía con ICG en 
la zona receptora. En estos dos casos, se conservó por completo 
la parte perfundida del colgajo en la zona receptora ya que, 
debido a las proporciones anatómicas de estas pacientes, se 
precisaron colgajos muy voluminosos.  

 

6.3.3. Ventajas de realizar la angiografía con ICG en la zona 
donante 

Por otro lado, múltiples ventajas fueron encontradas en realizar la 
prueba de imagen con ICG antes de la anastomosis, es decir, en la 
zona donante. 

En primer lugar, fue más fácil identificar las áreas que mejor 
estaban perfundidas cuando la prueba se realizaba en la zona 
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donante, ya que es en ese momento cuando se valorar el 
perforasoma original de la perforante sobre la que se basará el 
colgajo. En aquellos casos en los que el área que capta ICG es 
mayor tras la anastomosis, la perfusión de esta nueva área del 
colgajo dependerá de los vasos de choque y, por tanto, su 
perfusión no será tan elevada como la incluida en el perforasoma 
inicial. 

Además, con la angiografía con ICG es posible valorar la perfusión 
del colgajo de forma cualitativa, es decir considerar que una zona 
del colgajo “está perfundida” o “no está perfundida”, en función 
de si esta zona capta o no contraste. Sin embargo, una vez 
descartadas las áreas que están completamente isquémicas, en la 
práctica clínica tiene gran utilidad diferenciar aquellas áreas del 
colgajo que están mejor perfundidas de las que no lo están tanto. 
Esta distinción más al detalle también es posible realizarla con el 
uso del ICG, ya que hay zonas que captan más fluorescencia que 
otras, es decir, que están relativamente mejor perfundidas. De esta 
forma, a la hora de diseñar un colgajo, se podrá centrar en aquellas 
zonas que presenten mejor perfusión y disminuir así 
complicaciones postoperatorias, como la esteatonecrosis. En este 
segundo estudio se pudo objetivar que la zona del colgajo que 
capta contraste ICG suele ser mayor de lo que se necesita para 
diseñar el colgajo unilateral final, por lo que es posible diseñar el 
colgajo centrado en zonas mejor perfundidas que otras. En 
aquellos casos en los que hubo diferencias entre ambas áreas, el 
área isquémica fue siempre menor en la zona receptora. Por tanto, 
en estos casos, un área que está pobremente perfundida en la 
zona donante puede que se muestre como perfectamente 
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perfundida en la zona receptora. A pesar de que las diferencias no 
eran excesivamente grandes, probablemente esta área no esté tan 
correctamente perfundida como las adyacentes del colgajo que 
captan contraste con mayor intensidad. En aquellos casos en los 
que el área perfundida cambia tras la anastomosis, estas 
diferencias en la intensidad de la señal son más fácilmente 
reconocibles en la zona donante que en la receptora. 

El aumento del área correctamente perfundida según la 
angiografía ICG se debe principalmente a la apertura de los vasos 
de choque, los cuales están localizados principalmente en el plano 
subdérmico (108,109). La fluorescencia puede ser detectada con 
el PDE hasta un máximo de 1-2 cm (110-113), por lo que es posible 
valorar este plano subdérmico y estos vasos de choque. Sin 
embargo, debido a que los colgajos DIEP suelen presentar un 
grosor mucho mayor (en este segundo estudio, hasta 4.9cm), los 
planos más profundos del colgajo, que están comparativamente 
más pobremente perfundidos, no pueden ser valorados con la 
cámara de infrarrojos del PDE, por lo que podrían ser identificados 
como zonas correctamente perfundidas. Además, en la mayoría de 
los casos no hubo necesidad de incluir toda la parte que captaba 
fluorescencia en el colgajo final y, por tanto, el diseño se puede 
ajustar más al detalle para que se incluyan aquellas zonas con la 
máxima perfusión y descartar aquellas zonas que no están 
comparativamente tan correctamente perfundidas. Por todas estas 
razones, realizar la angiografía con ICG en la zona donante tiene 
mayor fiabilidad y utilidad práctica para identificar las áreas con 
mejor perfusión, y es más fácil optimizar así el diseño final del 
colgajo. 
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Otra ventaja de realizar la prueba en la zona donante es su utilidad 
para seleccionar la mejor perforante en la que se basará el colgajo 
(67, 113,114). No es infrecuente encontrar en el TAC con contraste 
preoperatorio o durante la intervención quirúrgica dos o más 
perforantes que pueden ser adecuadas para basar el colgajo DIEP 
en ellas. En estos casos en los que existen dudas acerca de cuál es 
la mejor perforante por sus características similares, realizar la 
angiografía con ICG en la zona donante permite valorar cuál de 
ellas proporciona una mejor perfusión (fotografía 12).  

 

 
 

 

 

 

 
Fotografía 12: paciente con antecedentes de cesárea hace 10 años con cicatriz 
vertical en línea media (A). Durante la cirugía se identificaron 2 perforantes 
clínicamente adecuadas para basar en ellas el colgajo, una en cada lado. Se realizó 
una valoración de la perfusión de cada una de ellas de forma consecutiva 
angiografía con ICG con clampaje temporal alternado de cada una de ellas (B y C). 
El área correctamente perfundida era mayor en el caso de la perforante derecha 
(C), que fue la seleccionada para basar en ella el colgajo definitivo. Fuente: 
elaboración propia con consentimiento de la paciente. 

A 

B C 
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Además, en el estudio se vio que es más efectivo realiza la prueba 
en la zona donante debido a que de esta forma se puede diseñar 
el colgajo con antelación y tener en cuenta su tamaño y su forma 
antes de realizar la anastomosis. En consecuencia, esto facilita la 
realización de una mejor planificación de la posición y adaptación 
del colgajo a la zona receptora. 

Por todas estas razones, se ha considerado que para valorar la 
perfusión del colgajo DIEP en la reconstrucción mamaria, es mejor 
realizar la angiografía con ICG en la zona donante. Una segunda 
valoración en la zona receptora puede ser de utilidad cuando un 
DIEP unilateral no tiene suficiente área correctamente perfundida 
según la valoración del ICG realizado de la zona donante; si hay 
una disminución de la zona isquémica será posible incluir mayor 
cantidad de tejido en el colgajo final (4.3% de los casos en el 
estudio 2). No se encontró ningún beneficio en realizar la prueba 
de nuevo en la zona receptora en los DIEP unilaterales que 
presentaban suficiente volumen en la zona donante ni en los DIEP 
bilaterales.  

 

6.4. Localización de la perforante y factores de riesgo 

 

Uno de los objetivos secundarios de este estudio fue valorar las 
causas potenciales que ocasionaban los cambios eventuales en las 
áreas isquémicas según el ICG en ambas zonas. Para ello, se 
analizaron estadísticamente los factores de riesgo de 
complicaciones relacionadas con la perfusión y la localización de 
la perforante del colgajo. 
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La localización de la perforante dentro del colgajo fue valorada en 
el eje vertical y horizontal. Los resultados del estudio mostraron 
que las perforantes que estaban localizadas en la zona central del 
colgajo en el eje horizontal (perforantes mediales) tenían una 
mayor tendencia a presentar mejoras en la perfusión tras la 
anastomosis a la arteria mamaria interna. Los resultados fueron 
estadísticamente significativos para las perforantes mediales (p = 
0.044). Este resultado concuerda con los resultados obtenidos del 
estudio anatómico de Wong et al (108) que mostraron que la 
vascularización de las perforantes laterales raramente cruzaban la 
línea media del colgajo DIEP, probablemente debido al mayor 
número de vasos de choque que tienen que cruzar la línea media, 
comparado con la perforante medial. 

Los factores de riesgo también fueron analizados. La prevalencia 
de la mayoría de ellos (obesidad, hipertensión, hiperlipidemia, 
diabetes mellitus, nuliparidad y tabaco) fue menor en los pacientes 
con diferencias entre las áreas isquémicas de la zona donante y la 
receptora (tabla 10). Las mayores diferencias fueron halladas en 
relación con el tabaco y la nuliparidad. 

Varios estudios ya habían sugerido previamente una relación entre 
el tabaco y algunas complicaciones vasculares (14,115-119). El 
tabaco induce un estrés oxidativo y favorece el desarrollo y la 
progresión de la aterosclerosis, la cual a su vez causa disfunción 
endotelial (120-125). Además, la nicotina inhibe el flujo capilar 
debido a su efecto vasoconstrictor directo (115) y a la activación 
del sistema nervioso simpático (126,127). También induce la 
vasoconstricción de forma indirecta a través de la estimulación de 
la actividad del tromboxano A2 (128,129), e interfiere con la 
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producción de la prostaglandina I2, un potente vasodilatador 
(126). Por último, también se cree que puede tener un papel en la 
fibrosis y la calcificación de la pared media de los vasos 
sanguíneos (130).  

En el estudio 2, hubo una asociación estadísticamente significativa 
entre los no fumadores y una mayor probabilidad de mejorar la 
perfusión del colgajo tras la anastomosis a la arteria mamaria 
interna, tanto en la prueba U de Mann-Whitney como en la 
regresión lineal múltiple (tabla 10). Estos resultados pueden ser 
explicados debido a los efectos negativos previamente 
comentados del tabaco en la microcirculación y la disfunción de 
los vasos de choque. 

La nuliparidad también ha sido descrita como un factor de riesgo 
de complicaciones en el colgajo DIEP para reconstrucción 
mamaria (90), como la esteatonecrosis (13). Durante el embarazo, 
el crecimiento del volumen intraabdominal provoca un 
estiramiento progresivo y una expansión de la pared abdominal. 
Según estudios previos, esto podría causar una reorganización en 
la hemodinámica arterial y venosa, una mejora en la perfusión vía 
perforantes y nuevas conexiones entre perforasomas adyacentes 
mediante la activación de los vasos de choque. La consecuencia 
final es un cambio en el patrón de las perforantes y los 
angiosomas, los cuales son mayores en las mujeres que han tenido 
embarazos previos con respecto a las nulíparas (90, 131). En 
definitiva, los embarazos previos pueden estar asociados a una 
mejora en la perfusión del colgajo. En el estudio 2, aunque hubo 
una tendencia en las nulíparas de tener menos probabilidad de 
mejorar la perfusión del colgajo después de la anastomosis (13% 
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vs 0%), los resultados no fueron estadísticamente significativos 
(tabla 10). Por tanto, otros estudios con mayor n serían necesarios 
para confirmar esta asociación con certeza.  
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7.1. LIMITACIONES 
 
 
La limitación principal de esta investigación es la ausencia de 
aleatorización en el estudio 1 a la hora de seleccionar a qué 
pacientes se les realiza o no la angiografía con ICG intraoperatoria. 
Al no ser un estudio randomizado, podría existir un sesgo de 
selección. Sin embargo, es importante remarcar que ningún 
criterio clínico fue considerado en el empleo o no del ICG, ya que 
esta selección dependió exclusivamente de la disponibilidad del 
PDE y del ICG, sin tener relación con criterios clínicos o patologías 
de las pacientes. De hecho, los grupos resultantes fueron 
homogéneos y comparables en cuanto a sus datos demográficos 
y factores de riesgo, debido a que no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ellos (resultados de los 
análisis incluidos en la tabla 1). 

Otra de las limitaciones del estudio fue con respecto a la 
valoración de la satisfacción y calidad de vida de las pacientes con 
el cuestionario BREAST-Q. En este estudio, el 30% de las pacientes 
no respondieron al cuestionario o lo hicieron de forma incompleta 
por lo que no se pudieron incluir en el análisis. Aunque en ambos 
grupos el porcentaje de casos fue muy similar, ya que 19 pacientes 
del grupo ICG (79%) y 24 en el grupo control (65%) contestaron el 
cuestionario BREAST-Q, es necesario considerar como una 
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limitación este potencial sesgo de selección como consecuencia 
de las pacientes que no se incluyeron en el análisis. 

Por otro lado, y como se ha señalado previamente, la limitación 
principal de la angiografía con ICG es el alcance de la valoración 
de la perfusión hasta un máximo de 1-2 cm (110-113). En los 
colgajos más finos (dorsal ancho, SCIP, ALT suprafascial, radial, 
etc.), se podrá valorar todo el espesor del colgajo. Sin embargo, 
debido a que los colgajos DIEP suelen presentar un grosor mucho 
mayor (en el estudio 2, hasta 4.9cm), los planos más profundos del 
colgajo no pueden ser valorados con la cámara de infrarrojos del 
PDE. Debido a que no se evalúa el colgajo en todo su espesor y 
que existen otros factores que influyen en la vascularización del 
colgajo y que no son controlables en el momento de la 
intervención quirúrgica (compresión de vendajes, hipotensión 
arterial postoperatoria, etc.), el riesgo de esteatonecrosis no 
puede ser nulo a pesar del uso del ICG. Gracias a la distribución 
anatómica de la perforante del DIEP ya comentada previamente, 
sabemos que la vascularización principal del DIEP recorre los 
planos más superficiales de forma paralela, por lo que ésta sí 
puede ser evaluada por la angiografía con ICG, y con ello es 
posible conocer la perfusión principal del colgajo y reducir así el 
riesgo de complicaciones postoperatorias como la 
esteatonecrosis. 

Por último, otra de las limitaciones tiene relación con tiempo de 
isquemia del colgajo durante la intervención quirúrgica. Se ha 
demostrado que tiempos de isquemia superiores a 99.5 minutos 
aumenta el riesgo de complicaciones postoperatorias 
relacionadas con la perfusión de los colgajos, entre ellos, la 
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esteatonecrosis (21). En el estudio 1, el tiempo de isquemia 
superior a 99.5 min fue considerado como criterio de exclusión 
para evitar el sesgo que conllevaría, ya que es un factor de riesgo 
evitable y dependiente directamente de la técnica quirúrgica del 
cirujano, y no del paciente o de las condiciones del colgajo per sé. 
En el estudio 2, el tiempo de isquemia no fue incluido como 
criterio de exclusión, sin embargo, todos los resultados del estudio 
mostraron tiempos inferiores a 99.5min (media de 56.4min, rango 
48-72 min), por lo que no se pudo realizar un análisis estadístico al 
respecto. En consecuencia, otros estudios serán necesarios para 
valorar si existe asociación entre la perfusión del colgajo antes y 
después de la anastomosis y tiempos de isquemia significativos. 
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7.2. APLICABILIDAD CLÍNICA 

 
 
La angiografía con verde de indocianina (ICG) es una herramienta 
útil durante la cirugía reconstructiva que permite al cirujano 
obtener mayor cantidad de información y con mayor detalle 
acerca de la perfusión de los colgajos de una forma directa y 
dinámica, sin que ello suponga un aumento significativo del 
tiempo quirúrgico y con alta seguridad ya que se emplean dosis 
muy alejadas de la dosis tóxica. 

La presente investigación acerca del uso intraoperatorio del ICG el 
colgajo DIEP presenta un alto impacto en la práctica clínica 
habitual de la reconstrucción microquirúrgica del cáncer de mama. 
A raíz de este estudio, se optimiza el rendimiento de la valoración 
de la perfusión del colgajo durante la intervención quirúrgica, lo 
cual permite mejorar la calidad de la reconstrucción y reducir las 
complicaciones postoperatorias, aumentando así la satisfacción y 
calidad de vida de las pacientes que están atravesando o han 
pasado por el proceso de tratamiento y recuperación de un cáncer 
de mama.  
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Debido a que el uso del ICG permite mejorar el diseño 
intraoperatorio del colgajo DIEP, además se consigue disminuir la 
esteatonecrosis postoperatoria, tal y como se ha demostrado con 
esta investigación. Esto a su vez puede implicar una disminución 
de otras complicaciones frecuentemente asociadas a la 
esteatonecrosis, como las tasas de infecciones postoperatorias, la 
necesidad de reintervención quirúrgica y el número de ingresos 
hospitalarios postoperatorios, entre otras. 

Con todo ello, se concluye que el uso del ICG es una herramienta 
de apoyo para mejorar el diseño del colgajo y el resultado final de 
la cirugía, con una potencial disminución asociada de los costes 
directos e indirectos del postoperatorio de la reconstrucción 
mamaria y, lo más importante, una mayor satisfacción y calidad de 
vida de las pacientes. 

Por otro lado, las publicaciones derivadas de esta investigación 
han despertado un interés científico internacional. Los estudios 
que componen esta tesis doctoral han sido referenciados en un 
corto periodo de tiempo en publicaciones posteriores de otros 
autores en revistas científicas, se ha publicado en la revista The 
Breast una carta de respuesta por cirujanos plásticos 
internacionales (Anexo 9.4), y han sido aceptados como 
comunicaciones orales en varios congresos de cirugía plástica, 
tanto nacionales como internacionales. 

Por último, con este trabajo se generan una serie de preguntas 
científicas que podrían favorecer la apertura de nuevas vías de 
investigación en el campo de la reconstrucción mamaria 
microquirúrgica, en relación especialmente a los cambios de 



 163 

perfusión de los colgajos y al uso de la angiografía intraoperatoria 
con verde de indocianina, así como la ampliación de sus 
aplicaciones en la práctica clínica habitual, con el objetivo final de 
mejorar el tratamiento y la calidad de vida de las pacientes. 



 
 

 164 

  



 165 

 
 
 



 
 

 166 

  



 167 

 
 
 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
 

La presente investigación científica se inició una vez fue aprobado 
el proyecto científico por el Comité de Ética de Investigación 
Clínica (CEIC) del Hospital Germans Trias i Pujol (PI-17-189) y se ha 
llevado a cabo respetando las Declaraciones Internacionales Éticas 
de Helsinki, las recomendaciones de la OMS y el Código 
Deontológico en todo momento. 

Además, en base a la Ley 41/2004 de regulación de autonomía del 
paciente y derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica, se exigió la firma del consentimiento 
informado por escrito previo a la inclusión en el estudio que quedó 
especificado por el CEIC. Previamente a la firma de dicho 
documento, se explicaron detalladamente el objetivo y el 
procedimiento del estudio y se informó acerca de su derecho de 
participar en él o revocar su consentimiento en cualquier momento 
sin que ello repercutiera en la atención médica recibida. 

Por último, en todo momento se ha respetado la Ley orgánica 
15/1999 de protección de datos de carácter personal con la 
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finalidad de proteger la confidencialidad de los pacientes 
incluidos en los estudios. 
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CONCLUSIONES 
 
 

1. El uso del ICG disminuye la incidencia de esteatonecrosis 
postoperatoria en el DIEP 
 

El verde de indocianina (ICG) es una herramienta útil que permite 
optimizar el resultado quirúrgico de la reconstrucción 
microquirúrgica mediante DIEP, ya que aporta información 
adicional acerca de la vascularización del colgajo de manera 
intraoperatoria y en tiempo real que facilita el diseño del colgajo 
basándose en las áreas con vascularización óptima. De esta 
manera, con el uso del ICG es posible disminuir la esteatonecrosis 
postoperatoria, una complicación relacionada con deficiencias en 
la perfusión de los tejidos, hasta algo más de la mitad, siendo los 
resultados estadísticamente significativos (59.5% vs 29%, p = 
0.021).  

 

2. El momento óptimo para realizar el ICG durante la cirugía 
es antes de autonomizar el colgajo, cuando la irrigación 
del colgajo depende de su pedículo original en la zona 
donante. 
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Al comparar los resultados de las áreas correctamente perfundidas 
según el ICG realizado en la zona donante y en la receptora, se 
objetivó que esta área era igual o mayor en la segunda de ellas en 
todos los casos incluidos en el estudio, siendo las diferencias entre 
ambas zonas estadísticamente significativas (p = 0.012).  

Por otro lado, en la mayoría de los casos unilaterales (83.3%) no 
fue necesario incluir toda el área correctamente perfundida en el 
colgajo definitivo. 

Realizar la angiografía con ICG en la zona donante abdominal en 
lugar de en la receptora mamaria presenta varias ventajas. En 
primer lugar, facilita la identificación del perforasoma original y las 
áreas relativamente mejor perfundidas, con lo que es posible 
diseñar el colgajo definitivo basado en las zonas que presenten 
vascularización óptima. Además, al realizarlo en la zona donante, 
también es posible comparar la vascularización de dos o más 
perforantes distintas, y elegir la mejor de ellas de forma 
individualizada para cada paciente. Por otro lado, realizar el diseño 
del colgajo antes de autonomizarlo tiene otras ventajas 
adicionales: en primer lugar, la comodidad puesto que se puede 
transferir un colgajo más pequeño una vez se han descartado las 
áreas del huso abdominal que no se incluirán en el colgajo final; y 
en segundo lugar, facilita la planificación de la adaptación del 
colgajo a la zona receptora: una vez que se sabe cuales son las 
zonas mejor perfundidas y por tanto como será la forma del 
colgajo definitivo, se puede saber cómo se colocará este en el 
defecto de la receptora y realizar la anastomosis basándose en 
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ello, por lo que se evitaran posibles complicaciones como el 
kinking y el resultado estético final y la simetría también se verán 
optimizadas.  

Una segunda valoración de la perfusión del colgajo tras la 
realización de la anastomosis podría ser útil según los resultados 
del estudio en determinados casos: colgajos unilaterales en los 
que no hay suficiente tejido correctamente perfundido según el 
ICG en la zona donante para el volumen objetivo y en tiempos de 
isquemia significativos de más de 99.5 min. En el estudio no se 
encontró beneficio alguno en realizar el ICG de nuevo en la zona 
receptora para valorar la perfusión del colgajo en todos los DIEP 
bilaterales o en aquellos casos en los que el volumen 
correctamente perfundido en la zona donante era suficiente. 

 

3. Además de disminuir la incidencia de esteatonecrosis, el 
ICG también disminuye su grado y la necesidad de realizar 
cirugías secundarias para el tratamiento de la 
esteatonecrosis. 

 

Todos los grados de esteatonecrosis postoperatoria se vieron 
reducidos con el uso del ICG, siendo la mayor de estas diferencias 
la observada en el grado II (27% vs 2.7%, p = 0.038). 

La necesidad de realizar tratamientos quirúrgicos secundarios en 
este tipo de reconstrucciones se vio considerablemente reducida 
(45.9% vs 20.8%, p = 0.046). 
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4. La satisfacción y la calidad de vida de las pacientes 
reconstruidas con colgajo DIEP tras mastectomía por 
cáncer de mama es mayor al emplear de forma 
intraoperatoria el ICG. 

 

Las pacientes del grupo ICG presentaron puntuaciones superiores 
a las del grupo control en las 3 secciones del BREAST-Q valoradas 
en el estudio. Estos resultados muestran consistencia clínica con el 
hecho de que el uso del ICG disminuye la esteatonecrosis 
postoperatoria por lo que, al disminuir las complicaciones 
postoperatorias, los resultados de la reconstrucción son mas 
favorables.  

 

5. Los DIEP bilaterales (vs DIEP unilaterales), la localización 
de la perforante lateral (vs medial) y el hábito tabáquico 
presentan una asociación estadísticamente significativa 
con una menor probabilidad de mejora de la perfusión tras 
la anastomosis microquirúrgica. 

 
Los pacientes con alguno de los factores mencionados 
presentaban menor probabilidad de que el área del colgajo DIEP 
correctamente perfundida aumentara tras la anastomosis 
microquirúrgica en la zona receptora. Estos resultados además 
fueron estadísticamente significativos.  
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ANEXOS 
 
 

11.1.   Hoja de informacion al paciente 
             y consentimiento informado  

 
 

 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
 
 
Se le ofrece la posibilidad de participar en el proyecto de 
investigación “Estudio de la vascularización del DIEP (Deep inferior 
Epigastric Perforator) con uso de verde de indocianina para 
optimización de su diseño y reducción de la esteatonecrosis en 
reconstrucción microquirúrgica tras mastectomía oncológica” 
(PMLCR-1-89), que está siendo realizados por la Dra. Paloma 
Malagón López y Dra Carmen Higueras Suñe del Servicio de 
Cirugía Plástica y que ha sido ya evaluado y aprobado por el 
Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital Universitario 
Germans Trias i Pujol (Badalona, Barcelona). 
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¿Por qué se le ha pedido que participe en estos estudios? 
 
Se le pide su participación en este estudio debido a que se le va a 
realizar una intervención quirúrgica de reconstrucción mamaria 
llamada DIEP. El DIEP es la parte de la barriga (piel y grasa) que 
usaremos para cubrir la zona operada de la mama. 
 
¿Cuál es el objetivo? 
 
El objetivo de este estudio es evaluar, comparar y analizar de forma 
más precisa la vascularización de la piel del DIEP para poder 
mejorar así los resultados finales de la cirugía y aumentar la tasa de 
éxito de la reconstrucción, disminuir las complicaciones y mejorar 
la calidad de vida de los pacientes que se sometan a dicha 
intervención en el futuro. 
 
¿En qué consiste su participación? ¿Qué tipo de procedimientos 
se le realizarán? 
 
Durante la cirugía se administra un contraste llamado verde de 
indocianina o ICG que permite valorar la vascularización de la piel. 
Se trata de un colorante que se emplea en diversas especialidades 
(oftalmología, neurocirugía, cirugía general, etc) y, en el caso de la 
plástica en este centro, desde hace años se emplea en todas las 
cirugías de reconstrucción DIEP como es su caso 
(independientemente de que el paciente participe o no en este 
estudio) y que permite mejorar el resultado final de la intervención 
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quirúrgica. Además, las dosis que empleamos de forma habitual 
son muy inferiores a la dosis máxima recomendada. 
 
La diferencia entre participar o no en el estudio está en la 
realización con fines científicos de una serie de fotografías durante 
la cirugía, asegurándose de que en ningún momento se registra su 
rostro y que se mantendrá la confidencialidad y el anonimato de 
dichas fotografías. Posteriormente se evaluarán las diferencias 
entre las fotografías obtenidas, analizándose y comparándose las 
áreas marcadas a través de un programa matemático. Además, se 
registrarán sus datos demográficos y complicaciones 
postoperatorias para realizar análsiis estadísticos comparativos, 
recogiendo esta información de la base de datos del hospital y 
manteniendo su confidencialidad de forma estricta en todo 
momento. 
 
En este estudio no se precisa un seguimiento adicional del 
paciente, por lo que sus controles posteriores tampoco se verán 
influenciados por su participación. 
 
Por otro lado, aclaramos que para la realización de este estudio no 
será necesario recoger ningún tipo de muestra biológica adicional. 
 
¿Cuáles son los riesgos generales de participar en este estudio? 
 
No se prevé ningún riesgo adicional para usted ya que se 
realizarán los mismos procedimientos que si no estuviera incluido 
en el estudio (salvo las fotografías).  
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¿Cuáles son los beneficios de la participación en este estudio? 
 
Es muy posible que los resultados obtenidos en esta investigación 
tengan poco valor diagnóstico o predictivo extra para usted, ya 
que no cambiará la técnica quirúrgica, pero podrá ayudar a 
conocer mejor el funcionamiento del DIEP, optimizar los 
resultados dentro del quirófano y mejorar el postoperatorio de 
futuros pacientes. 
 
¿Qué pasará si decido no participar en este estudio? 
 
Su participación en este estudio es totalmente voluntaria. En caso 
de que decida no participar en él, esto no modificará el trato de su 
médico ni el resto del personal sanitario ni la cirugía que se va a 
realizar. Así mismo, podrá retirarse del estudio en cualquier 
momento, sin tener que dar explicaciones. 
 
¿A quién puedo preguntar en caso de duda? 
 
Es importante que comente con cualquiera de los investigadores 
de este proyecto los pormenores o dudas que surjan antes de 
firmar el consentimiento para su participación. Así mismo, podrá 
solicitar cualquier explicación que desee sobre cualquier aspecto 
del estudio y sus implicaciones a lo largo del mismo contactando 
con el investigador principal del proyecto, la Dra. Malagón en el 
teléfono 934 65 12 00 / extensión 8918 (departamento de Cirugía 
Plástica). 
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Confidencialidad: 
 
Todos sus datos, así como toda la información médica relacionada 
con su enfermedad serán tratados con absoluta confidencialidad 
por parte del personal encargado de la investigación. Así mismo, 
si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicación en 
revistas científicas, en ningún momento se proporcionaran datos 
personales de los pacientes que han colaborado en esta 
investigación. 
 
Tal y como contempla la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de 
Datos de carácter personal, podrá ejercer su derecho a acceder, 
rectificar o cancelar sus datos contactando con el investigador 
principal de este estudio. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Título del Proyecto:  
 

- “Estudio de la vascularización del DIEP (Deep inferior 
Epigastric Perforator) con uso de verde de indocianina 
para optimización de su diseño y reducción de la 
esteatonecrosis en reconstrucción microquirúrgica tras 
mastectomía oncológica” (PMLCR-1-89) 
 

Investigador principal: Dra. Paloma Malagón López y Dra Carmen 
Higueras Suñe 
Servicio: Cirugía Plástica 
 
Yo, 
____________________________________________________________
____________ he sido informado por la Dra. Malagón, 
investigadora principal del proyecto arriba mencionado, y declaro 
que: 
 

- He leído la Hoja de Información que se me ha entregado 
- He podido hacer preguntas sobre el estudio 
- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas 
- He recibido suficiente información sobre el estudio 
- Comprendo que mi participación es voluntaria. 
- Acepto la realización de fotografías durante la cirugía  
- No recibiré ningún tipo de compensación económica por 
participar en los estudios 
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- Comprendo que puedo retirarme de los estudios: 
- Cuando quiera 
- Sin tener que dar explicaciones 
- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 

 
 

Con esto doy mi conformidad para participar en estos dos estudios 
 
 
 
 
 
Firma del paciente:   Firma del Investigador: 
 
 
 
 
 
 
Fecha:    Fecha: 
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11.2. Aceptación Comité de Ética e 

Investigación Clínica (CEIC)  
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11.3. BREAST-Q 
 

 
 

  



 
 

 210 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 211 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 212 

 



 213 

  



 
 

 214 

 



 215 

 



 
 

 216 

  



 217 

 

11.4. Publicación de carta de 
respuesta internacional  

 



 
 

 218 

 

 



 219 

 
  



 
 

 220 

  



 221 

  



 
 

 222 



 223 

 
 

Sobre la autora 
 

Paloma Malagón López, licenciada en Medicina y Cirugía en la 
Facultad de Medicina de Albacete de la Universidad de Castilla-La 

Mancha. Tras la realización del examen MIR, se especializó en Cirugía 
plástica, estética y reparadora en el Hospital Germans Trias i Pujol 
(Barcelona, España), donde actualmente trabaja como parte del 

servicio. 
 

 Como parte de su formación, ha realizado el curso teórico-práctico 
de Microcirugía Experimental (curso 2017-2018, CIREXP, Sabadell, 

Barcelona) y, en 2019, obtuvo el título europeo EBOPRAS (European 
Board Of Plastic Reconstructive and Aesthetic Surgery). 

 
 Además, ha asistido a centros de referencia nacional e internacional 

en el campo de la cirugía plástica, la reconstrucción mamaria y la 
microcirugía. Entre ellos, destaca su formación en cirugía estética, 
principalmente mamaria, en IM Clinic (Sant Cugat, Barcelona), y en 

microcirugía en Japón, donde pudo ampliar sus conocimientos 
sobre las aplicaciones del verde de indocianina junto a prestigiosos 
microcirujanos a nivel mundial, entre los que destacan el Dr Takumi 

Yamamoto (NGCM, Tokio) y el Dr Akitatsu Hayasi (Kameda). 

 



 
 

 224 

 
 

 


	Títol de la tesi: Estudio de la perfusión del colgajo DIEP mediante el
uso del ICG para optimización de su rendimiento y
disminución de la esteatonecrosis en reconstrucción
microquirúrgica tras mastectomía oncológica
	Nom autor/a: Paloma Malagón López


