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Angiotomografía en la evaluación de arterias perforantes para 
reconstrucción mediante colgajos: lo que el cirujano quiere saber y el 
radiólogo debe informar

Computed tomography angiography for perforator flaps: What the 
surgeon needs to know and the radiologist should inform
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REVISIÓN DE TEMA

Resumen

Desde la introducción del concepto de «angiosomas» se describieron las arterias perforantes y su potencial para el uso en 
colgajos. La angiotomografía es un método excelente para la valoración preoperatoria en cirugías reconstructivas y es clave 
en la valoración prequirúrgica. Es un estudio multidisciplinario en cuyo análisis participan el radiólogo y el cirujano plástico. 
Es importante incluir en el reporte radiológico el origen de la arteria, detallar su curso, cuantificar el calibre y determinar su 
emergencia para facilitar al cirujano la planeación prequirúrgica y la realización del procedimiento quirúrgico. Otra de las 
principales ventajas es que el uso de este método disminuye los tiempos quirúrgicos y las posibles complicaciones de las 
cirugías reconstructivas. El radiólogo debe estar familiarizado con los tipos de colgajos más comúnmente utilizados, la 
anatomía de las arterias y sus perforantes para guiar al cirujano en la planeación prequirúrgica y la toma de decisiones.

Palabras clave: Angiografía por tomografía computarizada. Colgajo perforante. Colgajo miocutáneo.

Abstract

Since the introduction of the concept of “angiosomes”, the perforating arteries and their potential for use in flaps was des-
cribed. Angiotomography is an excellent imaging modality for preoperative evaluation in reconstructive surgery and is very 
important in presurgical assessment. This imaging technique requires a multidisciplinary approach in which the radiologist 
and the plastic surgeon participate. The radiological report must include the origin of the artery, detail it’s course, quantify the 
caliber and determine the position where it emerges through the fascial plane to give the surgeon the possible information 
in presurgical planning and surgical procedure. The main advantage of this technique is the reduction of surgical timing and 
possible complications. The radiologist should be familiar with the most commonly used types of flaps, the anatomy of the 
arteries and their perforators to guide the plastic surgeon in presurgical planning and decision making.
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Introducción

En 1987 se introdujo el concepto de «angiosomas» 
para definir una unidad de tejido irrigada por una arte-
ria1. Además, se describieron las arterias perforantes 
y su potencial para el uso en colgajos. En 2006, Masia 
et al.2 describieron la utilidad de la tomografía para la 
identificación de las ramas perforantes de la arteria 
epigástrica inferior, utilizada en su mayoría para colga-
jos en la reconstrucción de la mama. Actualmente, la 
angiografía por tomografía computarizada es un 
método excelente para la valoración preoperatoria en 
cirugías reconstructivas y es clave en la valoración 
prequirúrgica3. Tiene un valor predictivo positivo del 
100% para la detección de perforantes > 1 mm en el 
colgajo de la arteria epigástrica inferior profunda (DIEP, 
deep inferior epigastric perforator flap), aunque su ren-
dimiento puede depender de la calidad del estudio, en 
especial del realce de las arterias mencionadas4,5. Se 
trata de un estudio multidisciplinario en cuyo análisis 
participan el radiólogo y el cirujano plástico. No solo la 
angiotomografía ha sido utilizada para la identificación 
de las arterias perforantes; la ultrasonografía, el 
Doppler y la angiorresonancia también pueden usarse 
para el mapeo de las perforantes4,6-8. Sin embargo, a 
pesar del uso de radiación ionizante en la angiotomo-
grafía, su principal ventaja radica en que ofrece imá-
genes de mejor calidad y más detalladas9.

La mayoría de los colgajos que revisaremos están 
indicados para la reconstrucción de la mama. Sin 
embargo, algunos de ellos, que detallaremos más ade-
lante, tienen indicaciones adicionales. El uso de este 
método de imagen disminuye los tiempos quirúrgicos 
y las posibles complicaciones de las cirugías recons-
tructivas10. Rosson et al.11 han descrito el uso de la 
angiotomografía para la predicción del peso y del volu-
men en DIEP. Según el American College of Radiology, 
los objetivos de la valoración imagenológica prequirúr-
gica son disminuir el tiempo quirúrgico, disminuir el 
riesgo de pérdida del colgajo, disminuir el riesgo de 
hernias de la pared abdominal, disminuir la pérdida de 
sangre, disminuir el tiempo de hospitalización y aumen-
tar la confianza del cirujano4,12. En nuestra experiencia, 
el tiempo quirúrgico se reduce en 1 a 2 horas aproxi-
madamente, según la complejidad del colgajo, y este 
método diagnóstico demuestra una excelente correla-
ción con la valoración Doppler intraoperatoria y los 
hallazgos quirúrgicos.

En esta revisión detallaremos los tipos de colgajo 
utilizados en microcirugía reconstructiva, revisaremos 
la utilidad de la angiotomografía para la marcación de 

las arterias perforantes que pueden ser utilizadas para 
la reconstrucción mediante colgajos pediculados y des-
cribiremos las características del informe radiológico y 
los datos esenciales que este debe incluir. Aunque 
mencionamos los principales tipos de colgajo utiliza-
dos, debemos tener en cuenta que el uso de colgajos 
libres ha venido aumentando y la angiotomografía tam-
bién puede utilizarse para la valoración anatómica de 
las posibles arterias usadas en estos colgajos13.

Protocolo de adquisición del estudio 
tomográfico

El paciente debe acomodarse de manera que la zona 
a evaluar no esté apoyada sobre la mesa del tomógrafo 
y, en lo posible, debe estar en la misma posición en 
que se llevará a cabo el procedimiento quirúrgico. La 
técnica y el equipamiento utilizados para la adquisición 
de los estudios se describen en la tabla 1. Cada grupo 
puede aplicar de forma individual estas recomendacio-
nes, de acuerdo con los equipos de que se disponga 
en su institución.

Las imágenes siempre deben ser adquiridas durante 
una fase arterial, desde 10 cm por encima del ombligo 
hasta el trocánter menor del fémur, en dirección cefa-
locaudal, en apnea única. Se inyecta medio de con-
traste yodado hidrosoluble (dosis 1,3 mg/kg, promedio 
100  ml/min) seguido de 20-30  ml de solución salina 
normal al 0,9% (inyección bifásica) a través de un caté-
ter de 18 G en una vena antecubital. La adquisición se 

Tabla 1. Parámetros para la adquisición 

Equipo Tomógrafo helicoidal 
multidectector de 16 canales  
en adelante

Kilovoltaje (kVp) 100-120 kVp

Miliamperaje (mA) 200-300 mAs

Tiempo de rotación 0,4 segundos

Espesor de corte 1 mm

Intervalo de 
reconstrucción

0,9 mm

Medio de contraste 1,3 ml/Kg de medio de contraste 
yodado hidrosoluble a 4-5 ml/min

ROI Aorta abdominal, límite 100UH

Dirección de adquisición Cefalocaudal

Apnea Única
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realiza mediante un sistema de disparo tipo bolus track 
con un disparador cuya área de interés se encuentra 
posicionada en la aorta abdominal, que inicia la adqui-
sición cuando se alcanza un valor promedio de 100 
UH. La adquisición en fase portal es opcional; en nues-
tra experiencia, algunas perforantes son más evidentes 
en esta fase, en especial las de menor calibre, pero no 
la usamos de manera sistemática. Inicialmente se 
hacen reconstrucciones axial, coronal, sagital y en pro-
yecciones de máxima intensidad o MIP para identificar 
las posibles perforantes a marcar, para luego hacer el 
posprocesado en la estación de trabajo, donde se loca-
lizarán las perforantes seleccionadas en un plano car-
tesiano de acuerdo con los puntos anatómicos de 
referencia seleccionados. Una vez ubicadas las perfo-
rantes, se procede a localizarlas en una reconstrucción 
tridimensional de la zona de interés para guiar al ciru-
jano plástico, como se describirá en los apartados 
siguientes.

Características de las arterias perforantes

Para interpretar un estudio de arterias perforantes se 
deben tener en cuenta las siguientes características 
para seleccionar las más apropiadas (Fig. 1):
–	Calibre: se deben seleccionar idealmente arterias 

con diámetros > 2 mm, ya que son las que pueden 
utilizarse para los colgajos. El diámetro de la arteria 
se mide únicamente en el sitio por el cual perfora o 
emerge a través de la fascia muscular.

–	Curso: el curso de las arterias perforantes debe ser 
clasificado en intramuscular, subfascial o subcutá-
neo14. Hay que identificar y reportar el curso de las 
arterias perforantes, las estructuras que atraviesan y 

especialmente la longitud del trayecto intramuscular 
(en caso de tener). Se prefieren perforantes sin tra-
yecto intramuscular o con trayectos intramusculares 
cortos, y además con recorridos lo menos tortuosos 
posible. Cursos largos intramusculares (más de 3 cm) 
deben evitarse por el riesgo de trauma al plano mus-
cular durante la disección15. Los cursos intramuscu-
lares cortos son ideales porque requieren menor di-
sección y, por ende, menos tiempo quirúrgico15.

–	Localización: depende del tipo de colgajo seleccio-
nado por el cirujano plástico. Se prefieren arterias 
las más cercanas al tejido donante. Sin embargo, 
este ítem es clave analizarlo con el cirujano para 
identificar las perforantes óptimas para el colgajo 
basado en la zona de interés.

Información que debe incluir el reporte 
radiológico

Los reportes radiológicos deben ser claros para que 
el cirujano plástico pueda determinar la perforante más 
adecuada para el colgajo. Los puntos clave del reporte 
son:
–	Arteria de la cual se origina la perforante y caracte-

rísticas de esta (p. ej., anomalías en su recorrido o 
en su calibre).

–	Permeabilidad de la arteria de la cual se origina la 
perforante y de la rama perforante.

–	Recorrido y características del curso de la arteria 
perforante desde su origen.

–	Medición del recorrido intramuscular de la arteria 
perforante.

–	Diámetro de la arteria perforante en su emergencia 
por la fascia.

Figura 1. Esquema de las características de las ramas perforantes.
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–	Localización en el plano cartesiano (distancia en el 
eje x y en el eje y).

Descripción de los colgajos

Colgajo de arterias epigástricas inferiores 
profundas

Las arterias epigástricas inferiores profundas (AEIP) 
son ramas de la arteria iliaca externa y tienen un 
curso en dirección ascendente a través del borde 
posterior del músculo recto abdominal. El patrón de 
ramificación puede clasificarse en tipo 1 si no se rami-
fica, tipo 2 si se bifurca o tipo 3 si se trifurca4. Estas 
arterias dan origen a ramas perforantes, con o sin 
trayectos intramusculares, que perforan la fascia 
hacia el tejido celular subcutáneo (Figs. 2 y 3). Algunos 
autores han descrito otras dos variantes adicionales 

en el patrón de ramificación, tipo 4 y tipo 0, con cuatro 
ramificaciones por encima del ligamento arcuato y 
con ausencia de AEIP por encima del ligamento 
arcuato, respectivamente16-18.

En la literatura anglosajona es conocido como DIEP 
y es el colgajo más utilizado. Fue descrito por Koshima 
et al.19, pero adquirió popularidad cuando fue utilizado 
por Allen y Treece20 a partir de 1994. Se usa principal-
mente como colgajo libre y para reconstrucción en ciru-
gía de mama, y su principal ventaja es que preserva la 
integridad de los músculos de la pared abdominal y, por 
tanto, conserva la funcionalidad y reduce la morbilidad4. 
Las ramas perforantes de las AEIP con mejor calibre y 
diámetro son las más cercanas al ombligo. Se debe 
identificar una perforante con un pedículo largo que 
permita evitar la tensión de la rama perforante en el 
momento de la anastomosis durante la reconstrucción14. 

Figura 2. Angiotomografía computada de las arterias epigástricas inferiores profundas (AEIP). A y B: adquisición 
volumétrica axial. Perforante musculocutánea izquierda en dirección lateral (flecha) con un calibre aproximado de 
2,7 mm. El trayecto intramuscular a través del músculo recto del abdomen es de aproximadamente 19 mm. 
C:  reconstrucción coronal para marcación de las distancias en el plano cartesiano con perforante localizada a nivel 
del borde superior del ombligo y a 48,2 mm de la línea media. D: reconstrucción tridimensional para marcar el sitio 
de origen de la perforante donde la flecha marca la representación superficial de la perforante. E: esquema del 
trayecto de las AEIP. 1: AEIP con patrón de ramificación tipo 3; 2: AEIP con patrón de ramificación tipo 2; 3: AEIP con 
patrón de ramificación tipo 1; 4: arteria iliaca externa; 5: ligamento inguinal.

D
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E
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El uso de este colgajo está contraindicado cuando hay 
antecedente de cirugía en la pared abdominal14.

Para este estudio, el paciente se acomoda en decú-
bito supino. Se adquiere en fase arterial desde las 
cúpulas diafragmáticas hasta la sínfisis púbica. Solo se 
usan perforantes infraumbilicales. La marcación se 
realiza mediante un plano cartesiano centrado en el 
ombligo, siendo el eje x la distancia de la perforante a 
la línea media y el eje y la distancia de la perforante a 
la línea horizontal a través del ombligo (Figs.  2 y 3). 
Las ramas perforantes de las AIEP no son favorables 
para su uso cuando tienen un curso intramuscular 
largo o tortuoso, un segmento subfascial largo o un 
curso lateral14.

Colgajo de arterias toracodorsales

Las arterias toracodorsales (ATD) se originan de la 
arteria subescapular, aproximadamente a 7 cm del plie-
gue axilar se encuentran con el músculo dorsal ancho 

y discurren adyacentes a este; pueden bifurcarse 
durante su recorrido (Fig. 4).

En la literatura anglosajona este colgajo se conoce 
como TDAP (thoracodorsal artery perforator flap). Fue 
descrito por Angrigiani et al.21 en 1995, basados en el 
concepto de angiosomas22. Hasta en el 80% de los 
pacientes las perforantes suelen encontrarse en un 
sitio predecible para el cirujano. Sin embargo, se reco-
mienda la planeación prequirúrgica con métodos ima-
genológicos22. El colgajo de ATD se caracteriza por ser 
versátil, tiene uniformidad en espesor y es posible 
adaptarlo a diferentes estructuras para cubrir defectos 
de mayor tamaño. Además de su indicación para la 
reconstrucción de la mama, también se usa para cubrir 
defectos de cabeza y cuello, de la pared anterior del 
tórax y de los miembros superiores23-26. Se adquiere 
con el paciente en decúbito supino, con los brazos 
elevados a los lados de la cabeza, en fase arterial, 
desde el opérculo torácico hasta el diafragma. En 

Figura 3. Angiotomografía computada de las arterias epigástricas inferiores profundas (AEIP). A: reconstrucción MIP 
en el plano axial. B: adquisición volumétrica axial. Perforante musculocutánea derecha en dirección lateral (flecha) 
con un calibre aproximado de 2,7 mm. El trayecto intramuscular a través del músculo recto del abdomen es de 
aproximadamente 13 mm. C: reconstrucción coronal para marcación de las distancias en el eje x y en el eje y con 
perforante localizada a 20,8 mm (y) del borde inferior del ombligo y a 23,8 mm hacia la derecha de la línea media (x). 
D: reconstrucción tridimensional para marcar el sitio de origen de la perforante. E: esquema de las AEIP. 1: piel y 
tejido celular subcutáneo; 2: músculos oblicuos y transverso abdominales; 3: músculo recto abdominal; 4: arterias y 
venas epigástricas inferiores profundas; 5: arterias perforantes ramas de las AEIP; 6: colgajo con sus ramas 
perforantes.
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casos especiales puede hacerse en decúbito lateral, y 
entonces requiere dos adquisiciones (una por cada 
lado). La complicación más frecuente con este colgajo 
es la isquemia, que se presenta hasta en el 10% de 
los casos23,27.

La marcación se realiza teniendo en cuenta los pun-
tos de referencia: en el eje x la distancia a la línea 
medioaxilar y en el eje y el arco costal sobre el cual 
se encuentra la perforante. Otros puntos de referencia 
pueden ser en el eje x la distancia a la línea media y 
en el eje y la línea horizontal sobre el borde superior 
del esternón (Fig. 4).

Colgajo de arterias lumbares

Las arterias lumbares son ramas de la aorta que 
emergen a cada lado de esta, tienen un curso posterior 
y lateral al cuerpo vertebral, y en el lado derecho pasan 
por detrás de la vena cava inferior. En su recorrido 
atraviesan los músculos paravertebrales para emerger 
al tejido celular subcutáneo del dorso (Fig. 5).

En la literatura anglosajona este colgajo se conoce 
como LAP (lumbar artery perforator flap). Es un col-
gajo con vascularización fiable y constante, que se 
utiliza principalmente cuando no es posible utilizar 
un DIEP28. También está indicado para cubrir defec-
tos cutáneos en la columna, el sacro y como colgajo 
libre. Su principal ventaja es que no requiere el uso 
de músculo, pero su principal desventaja desde el 
punto de vista quirúrgico es el riesgo de seromas en 
el lecho quirúrgico, aunque el riesgo de presentar 
complicaciones es bajo y el de isquemia no supera 
el 3%3,29.

Se adquiere con el paciente en decúbito prono, 
desde las cúpulas diafragmáticas hasta la sínfisis 
púbica. La marcación se realiza teniendo en cuenta los 
siguientes puntos de referencia: en el eje x la distancia 
de la perforante a la línea media y en el eje y la dis-
tancia de la perforante a la línea horizontal a través del 
borde superior de los alerones iliacos (Fig.  5). Las 
perforantes de mejor calibre suelen estar localizadas 
hacia los niveles lumbares más bajos, y suelen tener 

Figura 4. Angiotomografía computada de arteria toracodorsal. A a C: perforante musculocutánea derecha (flecha) 
dependiente de la arteria toracodorsal localizada a nivel del quinto arco costal y a 63 mm de la línea axilar media, 
con un calibre aproximado de 2,4 mm. El trayecto intramuscular es corto. D: reconstrucción tridimensional para 
marcar el sitio de origen de la perforante. E: esquema del colgajo de arteria toracodorsal. 1: arteria toracodorsal; 
2:  músculo dorsal ancho; 3: colgajo y rama perforante de la arteria toracodorsal. F: esquema de las arterias 
toracodorsales. 1: arteria subclavia; 2: arteria axilar; 3: arteria subescapular; 4: arteria toracodorsal; 5: músculo 
dorsal ancho; 6: arteria braquial.
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un curso septocutáneo más favorable para los colga-
jos30. Sin embargo, Bissell et al.31 describieron el cali-
bre de las arterias perforantes lumbares encontrando 
que las ramas en L1 y L4 eran las que presentaban 
calibres más anchos y pedículos más largos.

Colgajo de arterias glúteas superiores

Las arterias glúteas superiores (AGS) son las ramas 
terminales de las arterias iliacas internas, emergen de 
la pelvis pasando por el borde superior del músculo 
piramidal, y se dividen en rama superficial y profunda, 
siendo la rama superficial la que da origen a las per-
forantes musculares y cutáneas (Fig. 6).

Conocido como SGAP (superior gluteal artery perfo-
rator flap), este colgajo fue descrito por Fujino et al.32 
en 1975. Sin embargo, las características del pedículo 
(corto), la dificultad de la disección y la morbilidad qui-
rúrgica lo dejan como una opción poco utilizada. Está 
indicado principalmente para la reconstrucción de la 
mama o para cubrir defectos de la región sacra, e 
incluso se ha usado para reconstrucciones 

perineales33. Permite el uso de colgajos de gran volu-
men34. El antecedente de liposucción y el tabaquismo 
activo son contraindicaciones descritas para el uso de 
este colgajo34.

Se adquiere con el paciente en decúbito prono, aun-
que en algunas ocasiones específicas puede realizarse 
con el paciente en decúbito lateral, en fase arterial, 
desde las cúpulas diafragmáticas hasta el tercio proxi-
mal del muslo.

La marcación se hace a partir de puntos de refe-
rencia anatómicos que pueden ser evidenciados o 
palpados por el cirujano plástico antes del procedi-
miento. Se toma el eje x como la distancia de la 
perforante a la línea interglútea y el eje y como la 
distancia de la perforante al coxis. En algunos casos, 
el eje y puede modificarse tomando como referencia 
la distancia de la perforante a la línea horizontal a 
través del borde superior de los alerones iliacos 
(Fig. 6). En caso de múltiples perforantes, se pueden 
numerar las posibilidades empezando con el número 
1 para la perforante que presenta las mejores 
características14.

Figura 5. Angiotomografía computada de arteria lumbar. 
A y B: reconstrucción MIP axial. Perforante 
musculocutánea (flecha) derecha en dirección 
posterolateral con un calibre aproximado de 3,1 mm. El 
trayecto intramuscular es corto. C: reconstrucción 
tridimensional para marcación de las distancias en el 
eje x y en el eje y con perforante localizada a 8,8 mm de 
la línea entre los alerones iliacos (y) y a 67 mm en 
sentido lateral de la línea media (x). D: esquema del 
colgajo de la arteria lumbar. 1: piel y tejido celular 
subcutáneo; 2: músculo cuadrado lumbar; 3: músculo 
psoas; 4: aorta abdominal; 5: arteria lumbar; 6: vértebra 
lumbar; 7: músculos erectores de la columna; 8: colgajo 
y rama perforante lumbar.

DC

BA

Figura 6. Angiotomografía computada de arterias glúteas 
superiores. A y B: perforante musculocutánea izquierda 
en dirección posterolateral con un calibre aproximado 
de 2,8 mm. El trayecto intramuscular es casi nulo, siendo 
su recorrido predominantemente subfascial. 
C:  reconstrucción tridimensional para marcación de las 
distancias en el eje x y en el eje y con perforante 
localizada a 78,2 mm del coxis y a 50,5 mm en sentido 
lateral de la línea media. D: esquema del colgajo de 
arteria glútea superior. 1: piel y tejido celular 
subcutáneo; 2: alerón iliaco; 3: sacro; 4: arteria glútea 
superior; 5: músculo glúteo menor; 6: músculo glúteo 
medio; 7: músculo glúteo mayor; 8: colgajo y ramas 
perforantes glúteas superiores.

DC

BA
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Colgajo de arteria circunfleja femoral 
lateral

La arteria circunfleja femoral lateral es una rama de 
la arteria femoral profunda. Se divide en ramas ascen-
dente, transversa y descendente. La rama descen-
dente discurre entre el músculo recto femoral y el 
vasto lateral, originando perforantes musculares y 
septocutáneas, las cuales son de interés para este 
colgajo (Fig. 7). Entre el 85% y el 100% de las perfo-
rantes se localizan en el punto medio entre la espina 
iliaca anterosuperior y el borde lateral de la patela35. 

Es característica la presencia de variantes anatómi-
cas en la irrigación de la cara anterolateral del muslo. 
Sin embargo, suelen encontrarse entre una y tres 
perforantes35.

Este colgajo es conocido como ALTF (anterolateral 
thigh flap). Para este colgajo se utilizan las ramas per-
forantes que emergen hacia la cara lateral en el tercio 
proximal del muslo. Su indicación principal es la 

reconstrucción de mamaria. Sin embargo, tiene utilidad 
para cubrir defectos en la cabeza y el cuello, en los 
miembros inferiores, en el abdomen e incluso en glo-
sectomías3,36,37. Se caracteriza por tener un pedículo 
vascular largo, y dada la localización del tejido donante 
suele haber baja morbilidad y pocas complicaciones37. 

La correlación entre la marcación de estas perforantes 
en la tomografía y los hallazgos quirúrgicos es alta, 
hasta del 100% según algunos autores8,38.

Se puede adquirir en decúbito supino o decúbito 
prono, y debe hacerse en fase arterial desde los ale-
rones iliacos hasta el tercio proximal de la pierna.

La marcación tiene en cuenta como puntos de refe-
rencia en el eje x la distancia de la perforante a la 
espina iliaca anterosuperior y en el eje y la distancia 
de la perforante a la línea vertical entre la cresta iliaca 
y el margen lateral de la patela. También se puede usar 
como referencia un plano cartesiano centrado en 
la  espina iliaca anterosuperior, ubicando en el eje x la 
distancia de la perforante a la línea horizontal sobre la 

Figura 7. Angiotomografía computada de la arteria circunfleja femoral lateral. A y B: reconstrucciones axiales en 
MIP. C: reconstrucción coronal que muestra una perforante musculocutánea derecha en dirección lateral 
emergiendo por lateral del músculo tensor de la fascia lata con un calibre aproximado de 2,5 mm (flecha en B). 
Tiene un trayecto subfascial en todo el recorrido. D: reconstrucción tridimensional para marcación con una línea 
que une la espina iliaca anterosuperior con el borde lateral de la patela (línea roja), y distancia de la perforante a la 
línea descrita y a la espina iliaca anterosuperior (líneas verdes). E: esquema del colgajo de arteria circunfleja 
femoral lateral. 1: músculo sartorio; 2: músculo recto femoral; 3: músculo tensor de la fascia lata; 4: músculo vasto 
lateral; 5: músculo iliopsoas; 6: arteria circunfleja femoral lateral, y colgajo y rama perforante de la arteria circunfleja 
femoral lateral.
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espina iliaca anterosuperior y en el eje y la distancia 
de la perforante a la línea vertical sobre la espina iliaca 
anterosuperior (Fig. 7).

Colgajo de Rubens o de arteria circunfleja 
iliaca profunda

La arteria circunfleja iliaca profunda se origina en la 
arteria iliaca externa del lado opuesto al origen de la 
arteria epigástrica inferior. Se dirige en sentido cefálico, 
posterior al ligamento inguinal entre la fascia transver-
sal e iliaca, hacia la espina iliaca anterosuperior hasta 
la cresta iliaca, donde atraviesa el músculo transverso 
del abdomen, y da origen a las perforantes septocutá-
neas (Fig. 8)39,40.

Este colgajo está indicado para reconstrucción, usando 
el tejido graso sobre la cresta iliaca o justo en la cadera. 
Para algunos autores, es la segunda línea de elección 
para la reconstrucción de la mama cuando ya se realizó 
un DIEP, aunque con el tiempo su uso es menos fre-
cuente, ya que el proceso de disección es complejo y, 
en caso de ser unilateral, requiere cirugía en el lado 

contralateral para mantener la simetría y, por este motivo, 
han disminuido su empleo y popularidad. La marcación 
se realiza en un plano cartesiano centrado en la cresta 
iliaca, siendo el eje x la distancia de la perforante a la 
línea horizontal a través de la cresta iliaca y el eje y la 
distancia de la perforante a la línea vertical a través de 
la cresta iliaca (Fig. 8). En algunos casos se puede llegar 
a un consenso con el cirujano plástico para utilizar otros 
puntos de referencia para marcar las perforantes, de 
acuerdo con variables como las preferencias personales, 
la habilidad quirúrgica o los puntos de reparo clínica-
mente evidentes por los cuales se puedan guiar.

Otras arterias para colgajos

Colgajo de arterias epigástricas inferiores 
superficiales

Las arterias epigástricas inferiores superficiales fue-
ron descritas inicialmente por Taylor y Daniel41 en 1975, 
pero no fue hasta la década de 1990 cuando se empe-
zaron a usar para la reconstrucción de la mama42. La 
arteria epigástrica inferior superficial se origina de la 
arteria femoral por debajo del ligamento inguinal, con 
una dirección ascendente a través del aspecto antero-
superior del abdomen inferior a través del tejido celular 
subcutáneo42. Al igual que el DIEP, tiene la ventaja de 
conservar los músculos de la pared abdominal y la 
fascia abdominal, lo que reduce la morbilidad y el 
tiempo quirúrgico42. El calibre mínimo sugerido para el 
uso de esta arteria es de 1,5  mm, ya que diámetros 
menores incrementan el riesgo de necrosis grasa o de 
trombosis arterial42.

La vascularización por medio de esta arteria no es 
constante, por lo cual su uso está limitado. Tiene la 
ventaja de no tener recorrido intramuscular, lo que 
facilita su disección y ahorra tiempo durante la cirugía. 
Además, al igual que en el DIEP, la musculatura de la 
pared abdominal se conserva42. Su adquisición y los 
puntos de referencia son iguales que para el DIEP, 
aunque estas arterias y sus perforantes suelen ser de 
menor calibre.

Colgajo de arterias glúteas inferiores

Las arterias glúteas inferiores son las ramas termina-
les de la arteria iliaca interna43. Por su recorrido, suelen 
tener un pedículo vascular más largo que las perforan-
tes del colgajo de AGS43. Este colgajo se caracteriza 
por tener una menor deformidad de los contornos en 
comparación con el colgajo de AGS. Está indicado 

Figura 8. Angiotomografía computada de arteria 
circunfleja iliaca profunda. A y B: cortes axiales. 
Perforante musculocutánea (flecha) en dirección 
posterolateral emergiendo en el borde anterior de la 
cresta iliaca con un calibre aproximado de 1,2 mm. 
C:  reconstrucción tridimensional para marcación de las 
distancias en el eje x y en el eje y localizada a 52,8 mm 
de la perforante a la línea vertical a través de la cresta 
iliaca (y) y 19,5 mm a la línea horizontal a través de la 
cresta iliaca (x). D: esquema del colgajo tipo Rubens. 1: 
arteria iliaca circunfleja profunda; 2: músculo transverso 
abdominal; 3: músculo oblicuo interno; 4: colgajo y rama 
perforante de la arteria circunfleja profunda; 5: músculo 
recto abdominal; 6: músculo psoas mayor; 7: músculo 
iliaco.
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como colgajo para reconstrucción de la mama, de 
defectos perineales y de defectos del isquion44,45. Su 
adquisición y los puntos de referencia son iguales que 
para el colgajo de AGS (Fig.  9). En general, pueden 
identificarse de dos a cuatro arterias perforantes en el 
tercio inferior del glúteo43. Las perforantes que tienen 
dirección medial suelen tener cursos intramusculares 
más cortos que las perforantes con dirección lateral43.

Incluso, este método de imagen puede ser utilizado 
para la marcación de perforantes para cualquier tipo 
de colgajo y de arteria (como la arteria peronea y la 
arteria epigástrica superior profunda, entre otras), 
incluso para colgajos libres. La comunicación con el 
cirujano plástico para discutir las opciones del colgajo, 
los volúmenes requeridos y las posibles zonas de 
obtención del tejido es clave para la adecuada identi-
ficación de las arterias de interés y la marcación de las 
perforantes necesarias.

Conclusiones

La angiotomografía es uno de los mejores y más 
certeros métodos imagenológicos para la determina-
ción y la marcación de perforantes arteriales que pue-
den ser utilizadas para reconstrucciones con colgajos. 
Es muy importante incluir en el reporte radiológico el 
origen de la arteria, detallar su curso, cuantificar el 
calibre y determinar su emergencia, para facilitar al 
cirujano la planeación prequirúrgica y el procedimiento 
quirúrgico. El radiólogo debe estar familiarizado con los 
tipos de colgajos más comúnmente utilizados. El uso 
de este método de imagen disminuye los tiempos 

quirúrgicos y las posibles complicaciones de las ciru-
gías reconstructivas, especialmente de mama.
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