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[. INTRODUCCION.

ESEnEasteRETaD

El transparte » distancia de 1os colgajas cutinecs ha progresa
do desde vn ensayo geométrico hasta una certeza bioldgica. Inf
cialmente, esios transportes estaban limitados por la cépact-

dad de! enferma para aproximar el sltlo donante al réceptor ¥y
por unas rigldas limitaciones de las dimensicnes, Impuestas -
por un rlego sargulnec fortuito. Tal como fo tmtrodujeron Fila
tav (1) ¥y Gites (12). el pedf{culo tubular permitid un aumento

de tamalte y de la distancia de transporte, utitizando técnicas
de etapas méltiples, con transportes intermedios. Sia embargo,
oste procedimiento se resentia de ias moltiples aperaciones de

retraso, que consumfan tiempo.

El colgajo de tipo axial {colgajo arterial}, con un rigegoe san-
guineo predecible, introdujo unm nuevo concepto bjoldgico en la
cirugla reconstructora. Su mayor perfusion aumentt las dimen-

siones del colgajo sin tener que recurrir al retrasg y a menu-
do sustituyd al colgajo cutdneo tubular an situaciones locales
{por ejenpito el colgajo dectopectoral). fesafortunadamente, el
colgajo de tipo axial, es un colgajo local y ta migracidn del

tejldo a distancia no retardado sigue siendp un problems esan-
cial.



f'La:tdea-dgfla'tfansferencla libre de los colgajos por métodos

‘ qlbrbﬁuirﬁrgi;os fue ekpresada por Gibson (3)., En aquel tiempo
_{ps visos'mas pequefios que Se anastomosaban, incluso experimen
'tﬁgmehﬁé.ie}nn de 3mm de didmetro y la proporcidn de éxitos -
era'bija;_ﬂuﬁu que esperar el trabajo precursor de Jacobson -
.(11.18) cuando introdujo el microscopio para poder anastomosar
:cnﬁ éxito vasos mis pequefins. Pronto se produjo un répido pro-
greso en la minfaturizacion de los equipos e instrumentos espe
claslmente gracias a los trabajos de Buncke y Schulz {3). Estos
autores publicaron con éxito las anastomosis hasta de imm de -
dlémetro. Consiguieron separar y reimplantar una oreja de cong
jo, mantenié&ndola viva por anastomosis terminoterminales de -

una arteria y vena centrales.

Krizek (20), en 1965 demostrd la posibilidad bioldgica de la -
transferencia de colgajos cutdneos mediante anastomosis vascu-
lar, trabajando c¢on perros, transfiri6o colgajos mio-cutdneos

desde el abdomen al cuello. con éxitos frecuentes.

Un paso més hacia una téenica clinica la dieren Strauch y Mu--
rray {42}, en 1967 al describir la transferencia con éxito de
colgajos cutdneos epigdstricos en la rata, mediante anastomo--

sis terminoterminal en vasos con dlametro {nferior a 1mm,

Se atribuye a Mclean y Buncke, en 1972, el primer transplante
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de-tejidd dnmbuestq.‘éllos tfansflflefph el epiplén mayor para

recubrir una lesi6n de cuero cabelludo.

En 1973};Dhﬁfei;y'Tayfof publicaron la primera transferencia -
‘de un colgajo inguinal libre para cubrlr un &res leslonada en

la pierna.

Desde estas pubticaciones iniciales, el progeso ha sido muy réd
pido. Grandes series de transferencias de tejidos aparecleron

en la literatura y se desarrollaron investigaciones que descri
bieron una graﬁ variedad de colgajos cuténeos que pueden ser -
transferidos, aumentando asi las regionmes donadoras potencia--

les.

El reporte de estas publicaciones y el é&xito cada vez mayor so
bre la transferencla libre de los colgajos, nos motivée para -
tlevar a cabo el colgajo antebraquial en nuestro serviclo, de-

bido a su gran versatilidad, disefio y elaboraclén.

El colgajo radial de antebrazo, algunas veces llamado el “col-
gajo Chino", es un colgajo fasciocut&neo basado en la arteria
radtal, elaborado por los doctores Yan Goufan, Chan Baoqui y -
Gao Yuzhi en el Hospital Milltar de Shenyang en 1978, y desde
la descripcion original por el Or. Yan Guoganycols, 1981 (51},

ha sido vtilizado en muchos centros hospitalarios, el colgale



puede ser local o libre, en la cuval hueso (28,10), tendones -
(51.10.51); o nervios cutadncos {51,2.10,38), pueden ser fnclul
dos. La fasclia vascularizada sola puede servir come colgajo lo
cal; estas variedades diferentes del colgajo han sido utiliza-
das en la reconstruccion faclal desputs de liberar las contrac
turas {51,30,35), reconstruccidn intraoral (38}, reconstruccitn
del antebrazo después de guemaduras eléctricas (51), cirugfa -
de mano {2,31,19.9) reparacién en los defectos de miembro lnfe
rior (51,30,36), reconstruccifn peneana (5). reconstruccién -
faringoesofégica (37), reconstruccidn nasal en un solio tiempo

(44}, y reconstruccion del cuero cabelludo (29).

El objetivo de esta tesis es demostrar, la experiencia del Ser
vicio de Cirugia Plédstica y Reconstructiva del Hospital Central
Sur de Concentraclén Hacional, con la utilizacitn del colgajo

antebraquial ya sea libre o local, para cubrir areas del cuer-
po donde los colgajos locales o distales estdn limlitados, y -
que requieren mGltiplies operaciones de retrase y un tiempo pro
longado para su finalizaci6én. Por medic de este tipo de colga-
jo se trata de resolver el problems en un solo tiempo quirdrgl
co. Disminuyendo tiempo, evitar poslclones incbobmodas y grandes

cicatrices.



11, HIPOTESIS.

'lograr en un“énlo tiempo quirdrgico una cublerta

" cutdnea adecuada.

1fntentar disminulr la permanencla hospitalaria del

paciente.

Demostrar que los costos son menores terminado el

tratamiento, que con los métodos convenclonales.

Rehabilitar més tempranamente en caso de que lo

amerite.

Comprobar que la incapacidad funcional del &rea -
donadora e¢s minima, la cual no interflere en sus

labores cotildianas de trabajo.



111. OBJETIVOS.

EEEEIEETE

Aplicar en nuestro medio -hospitalario colgajos libres,

’ especiflcamenté el coigajo antebraquial para lograr -

1a reposicién en un solo tiempo de una cublerta cuti-

nea adecuada, en zonas de diffcil aplicacién por otros

. métodos como son: extremlidades pélvicas, mano, cabeza

¥ cuelio.

Comprobar que su diseflo ¥y obtencién son relativamente
sencilios dejando un lecho donador de facll repara--

cidn y sin limitaciones funclonales secundarias.

Demostrar la posibilidad de dar cubierta neurosenso--
rial en dreas de mano, taldn y pié por medio del col-

gajo antebraquial,

Probar que se puede transportar hueso o tenddn para -

ta receonstrucclén de mano y mandibula.



IV. ANATOMIA QUIRURGICA.

La arterla radjal estd situada er una condensacién de la fascia
profunda, conocida como septum intermuscular lateral. Este -
septum separa [os compartimentos flexores y extensores {2). Se
encuentra situada superficialmente en la mitad distal del ante
brazo entre los tendones Flexor carpi-radialis y el brachiora-
dialis cubierta sélo por fascia y piel (1), En la mitad proxi-
mal, la arteria radial estd situada mas profundamente: en el

septum fntermuscular de los mbsculos flexor carpiradialis y el

braguioradlalis, el cual Ia cubre parcialmente.

E! nGmero total de ramas que van a la fascla incluyendo la ar-
terifa radlal recurrente son de 9 a 17, Timmons 1986 (47.48.49).
Las ramas arteriales oastan divididas en dos grupos: uno en la
mitad proximal y otro en la distal del amtebrazo. El grupo prg
ximal a la vez se subdivide en dos grupos: la rama mds proxi-
mal se origina de la arteria radlal o por la arteria radfal re
currente, y vasos mayares en el subgrupo secundario proximal:
en !a mitad distal del antebrazo hay ramas cada ¥ a3 2 cm., Las
ramas del! subgrupno proximal secundario irrigan la zona media,

proximal y 3/4 distal.

Los vasos tienen un pediculo largo, la arteria radial mide de



2 a Imm de diimetro y la vena.de 3 a 5 mm ¥y conservan una topgo
grafia anatbmica constante, las ramas de.los pervios cutdneos
son también constantes en di&metro y anatomia, midiendo de -
t.5 a 2mm, 2 nivel del pliegue de] codo, fdcil es de identifi-

car y proveen una buena sensibilidad al colgajo {30).

Estudlios de perfusién (30), muestran que pricticamente toda la
piel del lado flexor del! antebrazo y una consliderable porcidn

radiodorsal es lrrigada por la arteria radial. Ha sido bfen -
establecido que !a mano y dedos derivan su principal irrigacion
sanguinca por medjo de la arteria cubltal y su arco palmar pro

fundo (30) (Fig. 1 ¥y 2}.

Una porcidn del radio distal puede ser incluida en el colgajo,
oste segmento de radio, depende su irrigacidén sanguinea por -
las arterias musculares y periosteales, hay ramas al flexor po
llicts longus cada 1 a 1.5 ¢m y una o dos ramas mayores al pro
nator quadratus en su fnsercién al radlo. Por esta razén una

parte del radio distal puede ser inclulda.

El drenaje venoso del colgajo es por medio de las venas subcu-
tineas superflciales, 12as venas comitantes profundas de la ar-
teria radial o una combinacidn de los dos sistemas, cada arte-
ria cutdnea estd acompafiada por una o dos venas por lo mepnos -

hasta su apertura en la fascia, a través de la cual la arteria
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pasa al plexo pfefascial y m&s alla., (Fig. 3)

Las venas comitantes tienen vdivulas que son mds numerosas qﬁe
aqﬁellas en la misma longitud de una vena superficial mayor, -
tales como la vena cefdlica que tiene tres vilvulas cada 23 cm
mientras que las venas comitantes tienen vélvulas cada 1 a 3
cm (30).

En 1893, Spalteholz (41,48}, observd que las ramas mayores de
las arterlas directas viajan oblicuvamente 0 a través de la gra
sa 3 1a dermls y por varfas distancias en la fascia y tejidos

subyacentes, con numerosas anastomosis.

Léng (24), mostrd que la fascia de antebrazo tienc una capa in
terna de fibras longlitudinales y una capa externa de fibras -

circulares, con capilares en la fascla en ambas superficles.

Schafer (48,33.34), desc¢cribi6 el sistema venoso y arterial de
la fascia y tejido subcutdneo en la pierna, observd que estos
tejidos estdn irrigados por arterfias cutdneas que viajan casi
exclusivamente en el septum intermuscular o tejido conectivo,-
estas ramas arteriales forman un plexo prefascial (la princi-

pal irrigacién sanguinea de la fascla),

Debido a estas investigaciones, se ha podido demostrar que la-
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fascia eslaltamente faicqiafliada ¥ que con su integracién al

colgajo de antebrazo mejora su irrlgacién.

Existen ramos arteriales, que ‘atravezando el septum muscular -
nutren masas musculdres del flexor carpi radialis, bragquirra--
dialls, flexor carpi radlhlls. flexor pollicis longus y prona-
tor quadratus. Esto es importante porque se puede lncluir una

porcidn de tendén con circulacidn propia,



V. TECNICA DE ELEVACION DEL COLGAJO.

CESCEEESEIDCrEOERESRITSEE=Ss3SSdcIs

La forma y tamafio requerido son disefados en la superficie fle
xora o radiodorsal del antebrazo, es importante asegurarse de
que exlsta una circulacitn periférica intacta en la mano, pos-

" terior a 1a ligadura de la arteria radial.

En nuestro servicio se ha preferido utilizar una prueba de -
Allen, a umna arteriografia humeral, por la sencillez de ejecu-
cién y su alto grado de sequridad. A nivel del &rea receptora

se efectfia doppler de arteria y venas, en las cuales Se apastg

mosard la arteria radial del colgaljo.

Se coloca un torniquete neumdtico, previa exanguinacién. Se di
buja en la piel el trayecto de la arteria radial en su recorrl
do por el antebrazo, posteriormente mediante ligadura del bra-

zo se marca el trayecto de la vepa cefilica.

El colgajo se disena tomando como eje central las marcas pre--
viamente efectuadas, pudiendo extenderse hasta la mitad de 1a

circunferencia del antebrazeo y toda la porcitn flexora.

5¢ coloca un torniquete neumdtico, previa exanguinacidén por -

elevaciodn de la extremidad, los mirgenes del colgajo son inci-



didos hasta la fascia, preservando las venas subcutdneas Yy ner
vios, la_eievaCIOn del colgajo comienza en el borde cubjtal -
donde la fascia es mds gruesa y es mds ripidamente ldentifi-
cada, siendo importante fijar la dermis a la fascia para prote
ger las ramas arteriales perforantes, la fascia es incidida y
se Jleva la diseccién en un plano subfascial, exponténdose los
ﬁﬂscﬁlos proximalmente y tendones mis distalmente. Debe respe-
tarse el paratendon del flexor carpi radialis continuando la -
‘diseccion hasta el septum Intermuscular, donde se encuentra -

alojada la arteria radial. (Fig. 4}

La elevacion del colgajo, ahora se efectta desde su borde ra--
dial), tenlendo la precaucién de respetar la rama anterior de!l

nervlo radial y la fasci{a muscular del braquoradialis, hasta -
descubrir los vasos radiales; se empieza a levantar el colgajo
de distal a proximal ligando los vasos radiales y la vena cefd
lica en su extremo distal, haciendo una meticulosa fulguracién
de tos ramos musculares, tendinosos y venas comitantes, la ar-
terla es normalmente elevada en su entera longitud y puede ser
extendida proximalmente o0 distalmente, tanto como lo deseemos,
las venas del colgajo son ligadas distalmente y una de las ma-
yores venas del antebrazo (basilica o cefélica) es disecada -
mis alld del borde superior del colgajo tanto como sea necesa-
rio, la anastonosis de una vena es suficiente para proveer el

drenaje del colgajo. A nivel del pllegue del codo se identifi-
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can las ramas deé los nervios dht&heo; las cuales pueden ser in
‘cluidas en el colgajo de acuerdo a las necesidades requeridas.

EFig. 1} p.p..

Cuando el hueso es fncluido en el colgajo, las uniones del sep
tum Intermuscular lateral al! periostio del radio deben de con-
servarse intactas. La diseccién lateral puede identiflcar las

unjones del septum al hueso subyacente y permite que el perios
tio quede expuesto, Medialmente, el plano de diseccidn debe de
pasar profunde y a través de los ases musculares del flexor -
pollicis longus y pronator quadratus para alcanzar el radio. -
La longitud de hueso que puede ser inclulda en el colgajo es

limitada y es por las uniones musculares al radio, pero unos -
10 cms de hueso, se¢ pueden tomar, y es entre la insercidn del

pronator teres y la insercién del brachioradialis. (Fig. 5)

£l grosorde hueso que puede ser tomado, debe ser menor de la -

mitad, si se toma mis, se corre el riesgo de que se fracture.

También se puede incluir tendén proveniente del palmar menor.y

llevarlo junto con el colgajo.

En esta etapa, el torniquete e¢s liberado y la viabilidad de -
tolgajo asegurada, debe valorarse la irr{gacidén restante de la

mano, clampeande la arteria radial en su origen y en la mufieca
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-“antes de dlvidlr!o. el colgajo es liberado hasta que el sitio

*receptor este listo. {Fig. 6)

.

El aréa dbnadoréieé cubierta con Injertos aut6logos de piel de
";treé”#ucrtos'de espesor tomados del muslo. Se fija a la piel -

-eon nylon 5-0.

A nivel del &rea receptora se efectGa reseccion de tejido ne--
crotico y Flbroso, efectwando diseccioén de los vasos arterla-
les y venosos a los cuales se apastomosard el pediculo del coi

gajo radial, es primordial efectuar una adecuada hemgstasia me

diante fulguracién bipolar en esta reglén.
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V1. ANASTOMOSIS H[CROVASCULAR...

AN ARSI EEEEESEIINRENETOS )
MICROINSTRUMENTOS.
- Porta agujas (extra fina, puntas redondas).
- Microtijeras, tipo Wescott {puntas redondas)
- ' Microtijeras, tipo Vannes (rectas, puntas éghdas)
- Pinzas de Joyera Ho. 5 *

- Pinzas de Joyero Ho. 2

- Dllatador de vasos

- Aproximador Lewisville

- * Clamps de 15 mm Kleinert-Kutz {incluyendo clamps
angulado)

- Pinzas vasculares

- Coagulador bipolar pinzas de joyero

- Agujas No. 28 para lrrigacitn

* Los clamps deben ser atraumdticos, con una presidn conocida
y faciles de colocar. El clamp aproximador consiste en dos
clamps que 5¢ deslizan en una barra con abrazaderas opciona-
les, maontados en un marco. Las abrazaderas sirven para suje-
tar la sutura por los cxtremos de los vasos y facilitar su -

anastomosis.,



- 5e coloca el culgajo.sobre el defecto y se reallza la anastomp
slﬁ véscular. se hace primero la anastomosis arterlal aunque -
es preferfble la anastomosis terminoterminal, las dlferenclaﬁ
del dldmetro pueden resolverse: 1} por seccion oblicua del va-
so mis pequefio: 2} por anastomos{s terminolateral: 3} por anas
tamosis a las ramas mis proximales, 6 4} por Interposicién de
un Injerto venoso, las dos grandes venas satéllites gque acompa
flan la arteria receptora y la existencia de varias venas su--
perficiales permiten mayores posibilldades de eleccién para la
anastomosis venosa. En todos nuestros casos s¢ utllizd anasto-
mosis terminoterminal, se presentan los vasos y se aproximan
por medio de un aproximador tipo Louisville; se retira la ad-
venticia de los vasos arteriales, esto es con la finalidad de
disminuir la trombosis, ya que no introducimos esta capa en la
luz de los vasos al hacer la mic¢roanastomosis, nosostros utilt
zamos para la microanastomosis un microscopio electronico Mar-

ca Seiss Opmi 7p/h.

Durante la anastomosis los vasos son [rrigades con medicamento
antiespasmédico tipo xilocaina al 1% sin epinefrina y antitrom
baticos, heparina 1000 UNIDADES d]lulda con sol. Salina al 1 x
10.

Después de preparar los vasos, se aproximan ambos extremos y -
se suturam con nylon 8-0 a3 310-0, se colocan dJos suturas gufa -

bicéntricamente,. con 120 grados de separacldon. A continuaclén



sé realiza la anastomosis de la pared anterior con puntos stm-
-ples separados, se vuelven los vasos y se termina la pared pos
tarior; Luego se lleva a cabo la anastomesis venosa con la mis
ma tecnica. en todas nuestras anastomosis blicimgs la termino-

terminal. Tras la llberacién vascular el colgajo debe hacerse

hlberémico inmediatamente, con hemorragia dérmjica, se deja que
el colgajo muestre su viabilidad mientras se dirige la atencitn

‘al clierre del donante.

El.colgajo es fljado mediqnte sutura subdérmica de colchonerc

con nylon 5-0.



VIl MATERIAL Y METODOS.

Se ilevd a cabo en el Hospital Central Sur de Concentracion Na
cional de Petrdleos Mexicanos, durante junfo de 1986 a agosto

de 1987, un estudlo prospectivo longitudinal y analitico sobre
la utilizacidon del colgaje antebraquial en sus dos formas: co-

mo colgajo libre y local.

Se realizaron nueve colgajos antebraquiales, stete como colga-
jos libres para cubrir defectos en tejidos blandos de miembro
tnferlor., y los otros dos son colgajos de [(sla en reversa para
reconstrulr areas cruentas en mano; las edades fluctuaron en--
tre 18 a 65 afos con un promedio de 34 afos. de los cuales 8 -

fueron hombres y una mujer,

E!l interés de este estudic es la alta frecuencia de areas -
cruentas, de diffcl] cublerta cuténea como lo es cabeza y cue-
llo, mane y miembros Inferlores. Se relata la experiencia del
servicio de cirugfa plastica y reconstructiva, con la utiliza-

cidn del colgajo antebraquial,

El conocimlento preciso del tolgajo antebraquial, sus indica--
ciones bien defintdas y la seleccion adecuada de los pacientes

son las bases para efectuar el cjguiente estudio.
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A. Evaluacién General

1. Historia Clinlca;
Con atencidn basica a enfermedades metabbllcas. de la
colagena y hematolégicas.

2. Ex&menes de Laboratorio:

Blometri{a hemitica
Examen general de orina
Quimica sanguinea

Pruebas de coagulaciébn

3. 24 horas antes de la clrugfa:

Prueba de Allen
Doppler

Dlsefio del colgajo antebraquial

B. Hanejo Transoperatorio

Se formaron dos equipos, uno para levantar el colgajo y el

otro para preparar y disecar los vasos receptores, para la
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. mlcroanastomosis.'*

Se utllizaron lupas de magniflcacidn 4 Ox. para llevar

a cabo la disecclﬂnidel colgajo y vasos receptores.

Se coloco el tornlquete ngumatico'en el brazo elegido.

con: dos finalidades -dlseECIOn del colgajo sin hemorra

gia e ingurgltaclon de las venas superficlales.
"En la hamostasia se utiliz6 un coagulador bipolar.

Cuande ya se termind el levantamiento del colgajo y -
una vez ligadas la arterla radial y vena cefilica,

se administrd por via endovenosa antiagregantes pla--
quetarios, del tipo dextran de bajo peso malecular (re

homacredex), a razén de 500 m. cada 12 horas.

Para la microanastomoslis se utilizéd un microscopio mar

ca Zaitss Opmi 7p/h y sutura nylon (8-0, 3-0 y 10-0}.

Ya que se reatlzd la anastomosis vascular, se¢ valora -
el color, temperatura y pulsacién arterial del colgajo
¥ sl no hay duda en la viablilidad del colgajo, se sutu

ra el lecho receptor con nylon 5-0, tipe colchonero.

En el 4rea donadora si el defecto es pequefio se puede
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'cerrar de’ primera lntencldn. péro‘sliesto no sucede -
asI se toma un lnjerto de espesnr Intermedio 3/4 de -
_ muslo y se injerta el lecho donador. se cubre el injer

to con TAI OVER y 5e descubre hasta el tercer dia.

C. Manejo Postoperatorio

Antiagregantes plaquetarios:

i. Aspirina 500 mg cada 6 horas

2. Dipiridamol 75 mg cada 8 horas por 7 dias

3. Rehomacrodex 500 mg cada 12 horas 1.Y. por 3 dlas

Antibidtficos profilicticos

Viglilancia,

El colgajo debe revisarse con frecuencia las primeras 24 hgo

ras a 48 horas, después de la operaci6n para valorar los si

gulentes aspectos:

. El coior, si estd rojo, nos indica que estd con buenz
irrigacién, en cambio si falla la circulacién estard -

blanco (insuficiencia arterfal) o azul (insuficiencia
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venosa{
' Temperatura, nos indica la perfusién capllar.
Pulsacién arterial

Edema, el cual es inversamente proparcional a ta sufi-
clienclia del drenaje venoso y linfatico y serd maximo a
las ‘48-72 horas y es debido a la {nterrupcién del dre-

naje linfético y traumatismo quirdGrgico.
Se retiran los puntos del colgajo del 7o0. al 10o. dia.

El TAl OVER se descubre al 3er, dia postoperatorio y -
se deja descubjerto para su planchado frecuente, se re

tira la sutura del 70. al 10o. dia.

Complicaciones:

Es invariablemente vascular s! los vasos receptores se han

resecado lo suficlente atrds por una zona sana con buen flu

Jo y se ha dejado que el colgajo aislado muestre su viablli

dad antes del transplante, estos problemas quedardn limita-

dos a la anastomosls vascular, el reconocimiento precoz y -

la rdpida revisifn de la anastomosis correspondlente pueden

arrancar un colgajo de las fauces de la necrosis.
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Pueden producirse dos tlpos de fracasoS° Prlmera._un colga-'
jo blanco, frlo. en Ios primeros dlas del P.O. lndlca falla

de las anastnmosls arterlal° Segundo. un colgajn oscuro.unn
llenadu capilar lento &l cuarto dla del P, 0.. que’ eVOluclo-
na hacia.la clanosis declarada. hacla el 7o. dla del P N
. {ndica un fallo venosn. en ambos casas. el Dx. precoz es ';,
esenclal si qulere salvarse el colgnjo.. '

La infeccién, 1a tnestabiiidad eéqueiéti&éfo:fpsiEr?uﬁa;;s;

mos externos que ponen en peligro élfcaigaJo dgﬁen;trétSrke

en forma habitual,



VII. CAS0S CLINICOS.

EYRROCENXIONED

Paclente masculino de 65 aftos de edad, con dermatosis

de 20 afos de evolucién, constitulda par flcera de -
aproximadamente 10 x 6 cm situvada en cara maleolar in-
terna.derecha. asentadas sohre terreno erltematoso, -
ocre y con algunas telangiectasias, en bordes flhrosos
fnduracion.

Dx. Ulcera maleclo {internp pié derecho.

Plan: Colgaso libre antebraquial derecho, 10 x 8 cm.

Anastomosls: Arterla radial vs. arteria tiblal poste--

rior.

yena cefdlica vs, safena [nterna.
Tiempo quirGrgico: § horas
Compllcaciones: ninguna

Permanencia hospitalaria: 20 dflas



24.1

24.2

TRANSOPERATORIOQ



24.3

5a.

DIA POSTOPERATORIO

24.4

AREA DOMADORA. [a. ARO POST-CIRIR

GIA



25.

Paciente masculing de 22 ahos de edad, accidente auto-
movilfstico en junio de 1985, ocasionando fractura ex-
puesta de tibia derecha, manejdindose con osteosfinte--

sis, posterior al retiro de materfal de osteosintesis,
se agrega cuadro infeccioso en reglén maleolar [nterna
derecha, deja como sccuela drea cruenta de aproximada-

mente 4 x 4 ¢m,
Dx. Area cruenta en regién maleolar [nterna derecha.

Plan: Colgajo libre antebraquial tzquierdo 8 x 6 cm,

Anastomosis: Arteri{a radlal vs. arteria pedia,

Vena cefdlica vs. vena satélite,
Tiempo quirfrgico: 5.30 horas
Complicaciones: ninguna

Permanencia hospitalarfa: 14 dfas



25,1 PRECPERATORIO

25.2 POSTOPERATORIC
INMEDIATO



25.3 45 DIAS

POST-CIRUGIA

25.4 AREA DUNADORA

45 DIAS POST-CIRUGLA



4 x 4 cm..,.f"“

26.

Paclente masculino de 25 anos de edad. con seccldn me- o

dular- alta, C-—-S.‘al caer de una’ altura de- 2 mts. Ul-

cera de presldn en talbn lzqulerdu de aprnximadamente

Plansi Ebléa]#filﬁré,aﬂtéﬁr&qufal”déréchu..7 X 5.5 cm.

_Anastomosis;-nptegja_fadlal vs. arteria tidial ante-

‘rior.’

" Yena cefdlica vs. vena satélite.
Tiempo quirGrgico: 5:30 horas
Complicaciones: ninguna

Permanencia hospitalaria: 23 dfas, el paciente falle--
cio por disfuncitn respirato

rla.



26.1

PREQPERATORIO

26.2

POSTOPERATORIC MEDIATO



26.3 23 RIAS POST-CIRUGIA

26.4 AREA DONADORA

23 DIAS POST-CIRUGIA
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4. Paclente masculino de 20 anhcs de edad. portador de
aegspondilitis anquilosante. se le realizd artro -~
Plastia de cadera izquierda por coxocartrosis se -
vara, durante la cirugia se complica con trombo -
518 de arteria femoral, manejandose con trombec--
tomia y endarterectomia. compromiso vascular dis-~
tal del plé con necrosis de los 5 ortejos, deia -
como sacuelas exposicion de las carillas articu -

res.

Dx. Exposicion de carillas articulares izguier--

as.

Plan: colgalo libre antebraquial izquierdo, 9x6

cm.

Anastomosis: Arteria radial vs. arterta plantar -

media,

Vena cefalica vs, vena pPlantar media

Tiempo qulrurgico: 5 horas

Parmanencia hospitalaria: 17 dias

Complicaciones: ninguna



27.1

27.2

PREOPERATCRIO

POSTOPERATORIO MEDIATO



27.3 I ANO POST-CIRUGIA

27.4 AREA DONADORA

I AHO POST-CIRUGIA
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‘Paclente masculino de 25 afios de edad, antecadente de

quemaduras eléctricas, con entrada en base de pulgar

fzquierds, con salida en dorso de to. 20. 30. y 40. -
ortejos jzquierdo, evoluciona con exposicidn oses del
metacarplano y 1o. falange, y pérdida cutdnea y exten

sgr largo del pulgar.

Plan: Colgajo libre antebraquial mas Injerto de pal-

mar mepor, 7 x 4 ¢m.

Anastomosis: Arteria radial vs. puente venaso vs.
arteria radilal.

vena cefdlica vs. puente venoso ¥s. vend

ceféalica,
Tiempo quirdrgico: B horas

Complicaclones: formaci{dn de hematoima a) 3der. dla por
debajo del injerto entre las anastomo-

sis arteriales y venosas.

Soluclén: Se reintervino al 3er. dfa, retiro de coagn-
los, hemostasia y colacacidn de un punto sim
ple 8-G ar anastomosis avterial., calocacidn

de injerts esprsur intermedio 374,

Permanencia hospitalarla: 15 dias



28.1 PREOPERATORID

28.2 TRANSOPERATORI1O

PUENTES VENQSOS



28.3 COMPLICACION

28.1 I ARC POST-CIRUGIA



29.

Paciente femenina de 59 afios de edad, diab&tica de 10
ahos de evoelucidén, sufre escorlacidon dermoopidérmica
en taldn derecho por presidn del! zapato, agregdndose
cuadro infeccloso, produciéndose drea cruanta de aprg

ximadamente 5 x 5 cm con exposicidén de calcdneo.
Dx. Area cruenta en talén izquierdo
Plan: colgajo antebraquial {zqulerdo 7 x 5 cm.

Anastomosis: arterfa radial vs. arterla satélite.

vena cefdlica vs. vena satélite.
Tlempo qulrérgico: 4.50 horas

Complicaciones: Oclusion por esclerosis generalizada.
lﬁvolucrando los vasps receptores (ar
terta tiblal posterior y vena). por
lo que se realizé la amastomosis con
vasos locales, los que aparentemente
se encontraban hien,

Postoperatoric inmmediato, coigajo pédlido, sin llenado

capilar.

Evolucién, nécrosis del colgajo.

Soluclén: injerto espesor intermedio delgado,integra-

cién 100%

Permanancia hospitalaria: 58 dlas



PREOPERATORIO

29.1

POSTOPERATORIC HMEDIATO

29.2



29.3 COMPLICACION

29.4 INTEGRACION 100%
ZONA INJERTADA



29.5 AREA DONADORA
I ARO POST-CIRUGIA



0.

Paciente mascullno de 39 aios de edad, a la edad de 8
aflos, se fe clavd una aguja de hilo en taldn derecha,
se gtilizé fluroscopia para encontrarla, produciendo
radionecrosls en dorso del pie y posteriormente filcera
se manejd can debridacibn e injertos, evolucionando -
con cubierta cutanea lnestable, con formacion de glce

ras frecuentes, actualmente Glcera de aproximadamente

5 x 5 cm en dorso de pié derecho.

Dx. Ulcera en dorso de pié derecho.

Plan: Colgajo libre antebraquial lzquierdo 9 x 7 cm,

Anastomosis: Arteria radia)l vs. arteria tiblal ante--

rior.

Vena cefdlica vs. vena safena interna.

Tiempo quirOrgico: 3.30 horas

Complicaciones: ninguna

Permanencia hospitalaria: 41 dfias



30.1 PREOPERATORIO

30.2 POSTOPERATORIO MEDIATO



30.3

30.4

I ARO POST-CIRUGIA

AREA DONADORA



3.

Paciente masculinp de 1B ahos de edad, con secuelas
de quemadura eléctrica en mano lzquierda, con dismi-
nucidn del ler. espacio y limitacidén para la abduc-

clén. -

Dx, Secuelas de quemadura eléctrica en mano izquler-

da.

Plan: Colgajo antebraquial en reversa.

Tiempo qulrGrgico: 4 horas

Complicaciones: ninguna

Permanencia hespitalaria: 10 dias



1.1 PREOPERATORIO

3t.2 DISERD DEL COLGAJO



31.3 TRANSOPEHATORIO

TR "";r’l
-, en N

31.4 POSOPERATORIO MEDIATO

AOTESS Wl BEEE
ng.g ge LA ‘ulan.miv..g?\
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Paciente mascﬁlino de 39 afios de edad, el cual sufre
accidente.automovillstlco. produciendo pérdida cuta-
nea del terclo medio de la mano y de la IFP del 3er.
dedo, en dorso, fractura de la interfalidngica proxi-
mai de 20.'y der. dedg, se manecjd con osteosintesis

de la IFP, del 20. deda, retira de fragmentos 6scos

del 3er. dedo por secuestro, colecando manteénedor de
espacio y &rea cruenta en dorso de mano en su tercio
medio de aproximadamente 12 x 7 ¢m pérdida de los ex

tensores del 20. y lo.

Dx. Pérdida cutanea en dorso de mano izquierda con

pérdida de los extensores del Z2o0. y ler. dedo.

Plan: Colgajo antebraquial en reversa mads injerto de

palmar menor,
Tiempo quirtirgico: 4 horas

Complicaclones: Transoperatoriamente los vasos se en
contraban tensos ¥ on angulo agudo -

en el punto de rotacién del colgajo.

Evolucion: necrosis del colgajo

Solucién: debridacién y aplicaci6n de injerto de es-
pesor 3/4 {ntermedio.

Permanencfa hospitalaria: 30 dias



RESULTADOS:

R Nomero Pacientes :
COMPLICACIONES TOTAL
T ' : 23 45 6 7 89
Colgajo libre
. Infeccién S L 0
. Dehisencla e T BT S 0
. Hematoma N 0
. Necrosis B 1
Colgajo en Reversa
. Infeccion e L 0
. Dehisencia T 0
. Hematoma e - - - e e - - - 0
. Mecrosis ~ - - - = e - - x 1
Area donadora
. Hematoma - e e e X = = e . 1
. infeccion - e e e e e e e - 0
T 0 T A L 000011 00 3

El cuadro anterlor demuestra que el 78% de los pacientes evolu

ciond en forma satisfactoria sin alteracién en el coigajo, -
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mientras que el otra 22% fueran compiicaciones por ascrosis -
del colgato. uno de los casos presentaba esclerasis genaraliza
da de las vasos [casa 6), y el otro presenté trombosis venosa

{casa 9).

En el 4rea donadora el B89% de los casos el injertoe se inteagrd
completamente, y el 11% restante (caso 5} se formd un hematoma

por dehajo del Injerto.

La sensibilidad protectora en el colgajo se recuperd de 6 a 12
mases postoperatorio en todos los pacientes y no se encontrd -
i{ncapacidad foncional de los movimientos de flexo-extensitén ¥y

abduccidn y aduccion de Ia mudeca.

Asimismo se observs hipoestesia en todas los paclentes an el -
territorio de la rama sensitiva del nervio radlal, los cuales

st recuperaron espontincamente en un término de 6 meses.



CONCLUSIONES -

1'

Por las elementos anatémicos constantes del antebrazo, un -

: relatlvo acceso quirlrgico del colgajo. el gran calibre y -

longitud de los vasos, su inervasién sensorial y una delga-

di caba_de tejido celular subcuténeo, el colgajo antebra--

'quial puede utilizarse para reconstrulr defectos en los te-

jidos blandos y 6seos, especialmente en cabeza y cuello y -
en aquellas areas del cuerpo donde l2 sensiblliidad es reque
rida.

Colgajo muy versdtil en el cual pueden {incluirse huesa, ner

vios y tendbn.

La piel es de excelente calidad, permitiendo tomar toda la

superficie flexora y parte de la extensora.

Una delgada capa de tejido celular subcutdneo que no nece-
sita procedimientos secundarfos de adelgazamliento y no hay

tendenctia de nuevos depdsitos de grasa.

Pedfculos vasculares largos con la posibilidad de flujo ar-

terial retrodgrado.



6.

6.

Buen substituto para reemplazar la mucosa oral;_partlchlar;

. mente en pequefos. defectos, considerandose [dbneo la reéong'

truccién del plso de la boca para mantener la movilidad de
1a iengua. Ademis ce puede incluir hueso para la reconstruc

cién de la mandibula,

Se reporta en la Literatura un 90 a 93% de é&xito en latrans
ferencia libre de los colgajos. Nosotres obtuvimos un 78%,

que es considerado bueng y es factible que se mejore el -
porcentaje con el refinamiento de la técnica y aumento de -

volumen de 1o0s pacientes,

En todos nuestros casos ostudiados, no se llevé una cubier-
ta neurosensorlal, empero se observd que lta sensiblliidad se
recupera de 6 a 12 meses del postoperatorio. €s posible que
can el tiempo se pueda realizar un estudio comparativo don-
de se incorpore cn el colgajo nervios sensoriales y se valp
re la sensibilidad que se obtienen en el transcurso del - -

tiempo.

Se comprohd que la permanencia hospitalaria disminuyd en re
laci6én a los métodos convencionales de tratamiento., Se obtu

vo un promedio de 25 dfas por paciente.
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