Hidradenitis supurativa severa. Opciones quirurgicas
con colgajos de arterias perforantes
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Resumen: PALABRAS CLAVE

La hidradenitis supurativa es una prevalente enfermedad inflamatoria, crénicay recu-  Hidradenitis
rrente, que afecta con mas frecuencia a mujeres. Su manejo requiere un abordaje mul- ~ supurativa.
tidisciplinario, si bien la cirugia es uno de los pilares de tratamiento mas importantes  Tratamiento.
principalmente en las fases mas avanzadas de la enfermedad, donde tiene un papel  Cirugia.
preponderante. En estas fases, las escisiones amplias son el tratamiento quirdrgico de

eleccion; dentro de las distintas opciones de reconstrucciéon del defecto, los colgajos

de arterias perforantes consiguen excelentes resultados estético-funcionales, con una

baja tasa de complicaciones. En este articulo mostramos nuestra experiencia con el

empleo de los colgajos de perforantes en las localizaciones mas frecuentes.

© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Hidradenitis zornatzaile larria. Aukera kirurgikoak, arteria zulatzaileen zintzi- GILTZA-HITZAK

likarioekin.
Hidradenitis

zornegarria.
Tratamendua.
Kirurgia.

Laburpena:

Hidradenitis zorneduna gaixotasun inflamatorio, kroniko eta errepikariaren preba-
lentea da, eta maizago eragiten die emakumeei. Horiek maneiatzeko diziplina anit-
zeko tratamendua behar da, nahiz eta kirurgia tratamendu-zutabe garrantzitsuene-
tako bat den, batez ere gaixotasunaren fase aurreratuenetan, non zeregin nagusia
duen. Fase horietan, banaketa zabalak dira aukerako tratamendu kirurgikoa; akatsa
berreraikitzeko aukeren artean, arteria zulatzaileen zintzilikapenek emaitza este-



tiko-funtzional bikainak lortzen dituzte, konplikazio-tasa txikiarekin. Artikulu hone-
tan, gure esperientzia erakusten dugu, zulatzaileen zintzilikarioak leku ohikoenetan

erabiltzeari dagokionez.

© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Severe hidradenitis suppurativa. Surgical options with flaps of perforating arte-

ries.

Abstract:
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Hidradenitis suppurativa is a frequent inflammatory, chronic and recurrent disease,
which is more common in women. Its management requires a multidisciplinary ap-
proach and surgery it's a cornerstone of treatment, especially in the advanced stages
of the disease. In these stages, wide excision is the elective surgical treatment and even
though there are several reconstructive options, one of the best choices are perforator
flaps. These flaps offer an excellent aesthetic and functional results with a low rate of
complications. The purpose of this article is to show the most representative perforator

flaps in the most frequent locations.
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Introduccién

La hidradenitis supurativa (HS) es una enfermedad
inflamatoria croénica, recurrente y multifactorial' con
una prevalencia estimada del 4%? (1% en Europa®) y
una incidencia de 6/100.000 personas-afio®. Si bien
esta enfermedad afecta con mas frecuencia a mujeres
entre la segunda y tercera décadas, en el caso de la HS
perianal, la incidencia es mayor en varones?.

Actualmente se considera que tiene su origen en
la oclusién y dilatacion del foliculo piloso?3, el cual al
romperse libera posteriormente su contenido (quera-
tina, pelo y bacterias fundamentalmente) en la dermis
y desencadena una reaccion inflamatoria?.

El tabaquismo y la obesidad son los principales
factores exacerbantes de la HS?; tal es asi que mas del
75% de los pacientes son obsesos y mas del 80% fu-
madores3. Por otro lado, estdn descritas asociaciones
con otras enfermedades como el sindrome metaboli-
co, la enfermedad inflamatoria intestinal y la espon-
diloartropatia®. Finalmente, se han descrito casos fa-
miliares con herencia autosémica dominante, si bien
constituyen menos del 50% de los casos*3.

Las lesiones caracteristicas de esta enfermedad
son: los dobles comedones (tipicos en flexuras duran-
te la infancia y considerados como lesiones precurso-
ras de la HS), los tractos fistulosos y los abscesos?. La
regién axilar es la mas frecuentemente afectada, y la
perianal la que presenta una evolucién mas térpida
y mayores tasas de recurrencia®. Otras localizaciones
habituales son la ingle y la regién mamaria e inframa-
maria?®3.

El diagnéstico es clinico y el estadiaje se realiza
mediante diferentes escalas. La mas empleada, por su
sencillez y facilidad de aplicacién en la practica clinica,
es la propuesta por Hurley, que distribuye a los pacien-
tes en tres grupos segun la presencia y extension de las

cicatrices y fistulas? El principal inconveniente de este
instrumento es su escasa capacidad para monitorizar
la enfermedad?. Para ello, se desarrollé la herramien-
ta de evaluacidn “Physician global assessment”’(PGA)?,
que gradda la HS en siete estadios en funcién del nu-
mero de nédulos inflamatorios, abscesos o fistulas.

La HS provocaun deterioro de calidad de vida del
paciente tanto en la esfera fisica, como en la social y
econdémica, debido principalmente al dolor, los pro-
blemas de higiene, la afectacién de zonas intimas y las
cicatrices residuales?.

Las principales complicaciones de la HS son las re-
tracciones cicatriciales, las estenosis y fistulas, las infec-
ciones severas y la anemia® Por un lado, la inflamacion
cronica y la fibrosis residual en la regién genital, pre-
disponen al desarrollo de estenosis y fistulas en el ca-
nal anal, uretra y recto® Por otro lado, las retracciones
cicatriciales en pliegues fisioldgicos, fundamentalmente
axilar, producen una limitacién de la movilidad de la ex-
tremidad e impotencia funcional® Finalmente, las com-
plicaciones mas severas son la degeneraciéon maligna a
carcinoma epidermoide y la amilodosis sistémica3.

El manejo de HS requiere un abordaje multidisci-
plinar mediante tratamiento médico y quirtrgico®. El
tratamiento quirurgico esta recomendado en':

¢ Lesiones muy localizadas y recidivantes.

e Lesiones muy extensas, inflamatorias y croénicas,
refractarias a tratamientos antiinflamatorios o an-
tibidticos.

e Complicaciones de la HS.

En casos de HS severa y avanzada, la cirugia puede
ser la Unica opcién terapéutica curativa?, la cual también
tiene cabida como tratamiento precoz, con el objetivo de
prevenir complicaciones y recurrencias en el futuro*.



Respecto al tipo de técnica quirtrgica, las escisiones
radicales han demostrado menor tasa de recurrencia
que las extirpaciones limitadas? con una mejoria dras-
tica en la calidad de vida de los pacientes?

Estas estarian indicadas, principalmente en pacien-
tes con enfermedad severa con Hurley III% No obstante,
los defectos resultantes tras estas resecciones amplias
precisan de técnicas de reconstruccién, como los colga-
jos de arterias perforantes.

Otra opcidén reconstructiva son los injertos de piel,
pero arrojan resultados estéticos mas pobres y presen-
tan el riesgo de retracciones cicatriciales a medio pla-
zo®, por lo que su uso se limita a los casos de defectos
muy extensos®* . Estas técnicas nos permiten realizar
extirpaciones mds extensas y obtener mejores resulta-
dos clinicos y cosméticos, con una menor tasa de com-
plicaciones en comparacion con los cierres por segun-
da intencién o los cierres directos®. En este articulo se

comentaran algunas de los colgajos de perforantes mas
empleadas para las localizaciones mas afectadas por la
HS.

Material y métodos

A continuacién, exponemos las técnicas de reconstruc-
cion de los defectos resultantes tras la reseccion, con
colgajos de perforantes, enumerandolas segin de las
areas afectadas.

Colgajos de perforantes representativos segiin localiza-
cién

1. Regién axilar.

Para el manejo de defectos axilares nuestra primera op-

cion son los colgajos de perforantes del eje toracodorsal
(TDAP) (Figura 1) y el colgajo fasciocutaneo escapular.

Figura 1. 1a. Hidradenitis axilar. Disefio de colgajo de perforantes de la arteria toracodorsal.

1b y c. Resultados postoperatorio en ambas axilas.

El TDAP fue descrito por Angriniani’ y esta basado en
las arterias perforantes de la arteria toracodorsal
(TAP)”8.

Este colgajo ademas de asegurar la vasculariza-
cién, tiene una gran versatilidad de movimiento, per-
mitiendo cubrir grandes defectos axilares mediante
transposicién, avance o rotacién del tejido.

Ademas, como efecto colateral, el aporte de teji-
do de calidad logra una mejoria de la movilidad del
hombro con respecto a la situacién preoperatoria.
En la serie de Busnardo® se obtuvo una media de
mejoria de la amplitud de la abduccién del brazo de
54 grados respecto a la situacién preoperatoria. Un
resultado comparable obtuvo Nail-Barthelem®. Ade-



mas, la mayoria de los pacientes de su serie tratados
con este colgajo no tuvieron ninguna complicacién y
no observaron ningtn caso de recurrencia en el pe-
riodo postoperatorio®.

Elgohary obtuvo también excelentes resultados
en reconstrucciéon de HS axilar con este colgajo, con
una tasa de éxito del 100% en la erradicaciéon y remi-
sién completa de la enfermedad en esa localizacién
durante el tiempo de seguimiento, con una tasa acep-
table de complicaciones®.

Con la misma base anatdmica, Rehman'? idearon
un colgajo de avance con disefio V-Y basado en perfo-
rantes de la arteria toracodorsal (Figura 1), emplean-
do como zona donante el 4&rea comprendida entre la
32y 72 costilla, y entre el borde lateral escapular y la
linea media axilar.

Nuestra segunda opcién para los defectos axilares
la constituye el colgajo fasciocutaneo escapular (Fi-
guras 2) basado en perforantes de la arteria circun-
fleja escapular, el cual utiliza como zona donante la
piel situada sobre la escapula'’.

Otras opciones son el colgajo fasciocutaneo de
transposicién de Limbergy el colgajo musculocuta-
neo de dorsal ancho*®.

2. Regién vulvar.
Existen diversas opciones para la reconstruccion y

su eleccién dependera del tamafio del defecto. Para
cubrir defectos pequeiios o medianos podemos em-

plear el colgajo fasciocutaneo pudendo de muslo se
basa en el sistema vascular pudendo interno, inclu-
yendo también el nervio labial del pudendo, por lo
que es un colgajo sensitivo que ademds presenta ve-
llo pubico, por lo que conserva el aspecto natural de
la zona.

Ademas, la cicatriz queda oculta en el pliegue in-
guinal. Este colgajo se emplea preferentemente en
defectos con una orientacién vertical'%

En defectos moderados, otra opcién es el colgajo
fasciocutaneo de pliegue gliteo (Gluteal-fold flap)
esta basado en el mismo sistema vascular que el an-
terior. En este caso, el eje mayor del colgajo se sitia
en el pliegue gliteo y el punto de rotacién en la tube-
rosidad isquiatica.

Este colgajo presenta un resultado estético exce-
lente, dando la apariencia de labios mayores y una
baja morbilidad de la zona donante, con una cicatriz
apenas visible situada en el pliegue infragiteo. Las
principales desventajas son la relativa falta de vello
y de sensibilidad, que no preocupan a la mayoria de
pacientes!# 13,

Para defectos mayores, nuestra recomendacién son
los colgajos de perforantes basados en las ramas termi-
nales de la arteria perineal superficial e incluso gldtea
inferior (Figura 3) o por perforantes del sistema obtu-
rador y femoral, segin el disefio. La rica vascularizacién
y la elasticidad de este drea permite el deslizamiento de
gran cantidad de tejido y el cierre de la zona donante
con un minimo riesgo de complicaciones vasculares'

Figura 2. Resultado postoperatorio de colgajo paraescapular.



Figura 3. 3a. Hidradenitis perianal y perineal. 3b. Defecto tras la extirpacion agresiva y disefio del colgajo
basado en perforantes de la arteria glatea inferior. 3c. Resultado postoperatorio inmediato. 3d. Resultado
postoperatorio a los seis meses.

Figura 4. Resultado postoperatorio a los cuatro meses.

3. Region glitea. de perforante de la arteria obturadora, el colgajo miocu-
taneo de gracilis o el colgajo anterolateral del muslo*®.

Se suele emplear el colgajo fasciocutdneo basado en per-

forantes de la arteria glitea superior!* (Figura 4) e infe- Discusion

rior®con disefio en isla de avance VY. Otras opciones para Como se coment6 en la introduccion, la cirugia es uno

el manejo de defectos en esta area son el colgajo anterior de los pilares del tratamiento de la HS, siendo la piedra



angular de las formas severas. Las opciones quirdrgi-
cas van desde la incisién y drenaje hasta las escisiones
amplias® . La incisién y drenaje es una técnica sencilla
con una elevada tasa de recurrencias que se emplea para
tratar las lesiones agudas como los nédulos o abscesos
(Hurley 1)& 15,

Otra opcién para estas formas precoces (Hurley I o
I1), es la escisién del “techo” (“deroofing”) dejando
las cavidades expuestas y cicatrizando por segunda
intencidn.

En la misma linea y como alternativa a escisiones
mas agresivas, estan descritas la escisién simple con
ahorro de tejido cutdneo y el peeling electroquirir-
gico (STEEP). En pacientes con enfermedad mas ex-
tensa y severa (Hurley III) estad indicada la escisién
amplia, consistente en la reseccidn total del area afec-
tada con aproximadamente 1cm de margen®®.

Ritz et al. en un estudio retrospectivo'® describen
tasas de la recurrencia del 100% con el drenaje, del
42,8% con las escisiones limitadas y del 27% en las
escisiones radicales. De ahi que recomiende la esci-
sién radical con margenes como método quirurgico
de eleccién en estadios III de Hurley.

Alharbi et al* en su serie de 32 pacientes con esta-
dio de HS Hurley II-1Il y un seguimiento de 24 meses,
intervenidos mediante escisién con margen amplio y
profundo, obtuvieron un 19,75% de recurrencias con
una 12,5% de complicaciones postquiruirgicas.

Tras la extirpaciéon amplia, el siguiente paso es el
cierre del defecto resultante. En un reciente metaa-
nalisis'” se evaluaron tres técnicas de cierre. La tasa
media de recurrencia en cierre directo fue del 15%,
de un 8% en los casos en los que se emplearon colga-
jos cutaneos y de un 6% en aquellos pacientes donde
la cobertura se realiz6 con injertos de piel'’.

En la misma linea, en el estudio de Mandal y Wat-
son, el 69,88% de los pacientes tratados mediante
escisién y cierre primario precisaron de una segunda
intervencion, mientras que no se observé ninguna re-
currencia tras la cobertura con colgajo o injerto’®.

Consideramos que estas tasas de curacién supe-
riores no vienen dadas por el aporte de tejido vascu-
larizado, sino por el hecho de que poder contar con la
posibilidad técnica de realizar una cobertura de cali-
dad permite hacer una extirpaciéon mas radical.

Considerando lo anteriormente expuesto, la téc-
nica quirurgica que mejor resultado arroja es la re-
seccién amplia seguida de reconstruccion del defecto
resultante mediante la transferencia de tejidos vascu-
larizados, los llamados colgajos®.

Dentro de las diferentes opciones, optaremos por
aquellos colgajos que ofrezcan un mejor resultado es-
tético y funcional, con la menor morbilidad para el pa-
ciente. En este aspecto, el desarrollo de los colgajos de
perforantes, descritos por primera vez por Koshima y
Soeda'? en 1989, ha marcado un importante avance
cualitativo en la reconstruccién.

Taylor?® definié el angiosoma como el bloque de
tejido compuesto (posible combinacién de piel, gra-

sa, musculo y/o hueso) irrigado por un tnico vaso
nutriente; posteriormente y basandose en la misma
idea, se describié el perforosoma (porcién de tejido
vascularizado por una arteria perforante)?® 222,

Gracias a ambos conceptos, se describieron los
colgajos de arterias perforantes, que rednen las ca-
racteristicas del colgajo ideal: minima morbilidad y
excelente calidad reconstructiva, sin necesidad de in-
cluir tejidos nobles (musculo, tendones)® y con el po-
tencial de ser colgajos pediculados o de convertirse
en colgajos libres.

Conclusiéon

Los colgajos basados en arterias perforantes consti-
tuyen una excelente opcién quirdrgica en HS severas.
Permiten reconstruir grandes defectos, tras las indi-
cadas escisiones extensas, obteniendo unos muy bue-
nos resultados estético-funcionales con una minima
morbilidad de la zona donante y muy baja tasa de re-
currencias y complicaciones.
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