
//,_~ // 

2e_\· 

2' / 
Universidad Nacional Autónoma 

de México 

FACULTAD DE ~EOIGINA 

División de Estudio• de Postgrado 

Hospital Genlrnl Sur de Concentración Nacional de 
Petruleos Mexicanos 

,\ N T R B lt A Q ll I A 1, 

TBSIS DB POSTGRADO 
Que para obtener el ~rado en la Especialidad ea 

GIRUGIA PLASTH:A Y RF.GONSTRUGTIVA 

presenta 

llR. JOSR l,UIS TOKllNAGA FIJJIGAKI 

Méxioo, D. F. 

.. -·· 
TESIS con 

FAU.h [.~ CIUGEtl . 
1987 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



CON'TEN:CDO 

t. INTRODUCCION 

ti. HIPOTESIS 

lII. OBJETIVOS 

IV. ANATOHIA QUIRURGICA 

V, TECNICA DE ELEVACION DE!. COLGAJO 

VI. ANASTOMOSIS HICROVASCULAR 

VII. MATERIAL Y HETODOS 

RE.'SULTAOOS 

CONCLUSIONES 

BIBLIOGRAFIA 



l. INTRODUCCION. 

El transporte a distancia de los colgajos cut~neos ha progreS! 

do desde un ensayo geométrico hasta una certeza biolOglca. In! 

clalmente, estos transportes estaban limitados por ta capaci

dad del enferma para aproximar el sltto'óonante al receptor y 

por unas rtgldas llmttaclones de Jas dimensiones. Impuestas 

por un riego sangutneo fortuito. Tal como lo Introdujeron Fil! 

tov (1) y Giles (12). e} pedtcuto tubular permitió un aumento 

de tamano y de la distancia de transporte, uttltzando técnicas 

de etapas mOltipJes, con transportes tntermedlos. Sin embargo, 

este procedimiento se resent1a de las múltiples operaciones de 

retraso. que consumtan tiempo. 

El colgajo de tipo axtal (colgajo arterial), con un riego san

gulneo predecible, introdujo un nuevo concepto blolbgico en la 

cirugta reconstructora. Su mayor perfusi6n aument6 las dimen

siones del colgajo sln tener que recurrir dl retraso y a menu

do sustituyo a1 colgajo cut~neo tubular ~n situaciones locales 

(por ejemp10 el colgajo dectopectoral}. Desafortunadamente. el 

colgajo de tipo a~lal, es un colgajo local y 1~ mJgraclOn del 

tejido a distancia no retardado sigue siendo un problema esen

cia 1. 
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La ldea de ·1a transferencia libre de los colgajos por métodos 

mlcroqulrQrgtcos fue expresada por Glbson (3). En aquel tiempo 

los vasos mas pequenos que se anastomosaban. incluso experlme.!l 

talmente, eran de 3mm de d16metro y la proporc16n de éxitos 

era baja. Hubo que esperar el trabajo precursor de Jacobson 

(17,18) cuando introdujo el microscopio para poder anastomosar 

con éxito vasos mas pequen~s. Pronto se produjo un r6pido pro

greso en la mtntaturlzact6n de los equipos e instrumentos esp~ 

clalmente gractas a los trabajos de Buncke y Schulz (3). E5tos 

autores publicaron con éxito las anastomosis hasta de 1mm de -

dlAmetro. Consiguieron separar y reimplantar una oreja de con~ 

jo, manteniéndola viva por anastomosis terminotermlnales de 

una arteria y vena centrales. 

Krlzek (20), en 1965 demostrO la posibilidad blolOgica de la -

transferencia de colgajos cutáneos mediante anastomosis vascu

lar, trabajando con perros. transfirtO colgajos mio-cutáneos 

desde el abd6men al cuello. con éxitos frecuentes. 

Un paso más hacla una técnica cttnica la dieron Strauch y Mu-

rray (42}, en 1967 al descrlblr la transferencia con éxito de 

colgajos cutáneos epigástricos en la rata, mediante anastomo-

sls termlnoterminal en vasos con diámetro inferior a 1mm. 

Se atribuye a Mclean y Buncke, en 1972, el primer transplante 
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de tejido compuesto. Ellos transfirieron el epiplón mayor para 

recubrir una lesión -de cu.ero cabelludo. 

En 1973, Danlei. y Taylor publicaron la primera transferencia -

de un colgajo Inguinal ,libre para cubrir un area lesionada en 

la pierna. 

Desde estas publicaciones tnlctales, el progeso ha sido muy r! 

pido. Grandes serles de transferencias de tejidos aparecieron 

en la literatura y se desarrollaron investigaciones Que descr! 

bieron una gran variedad de colgajos cutaneos que pueden ser -

transferidos, aumentando asl las reglones donadoras potcncia--

1 es. 

El reporte de estas publicaciones y el ~xlto cada vez mayor s~ 

bre la transferencia libre de los colgaJo.s, nos motivó para 

llevar a cabo el colgajo antebraqulal en nuestro servicio, de

bido a su gran versatilidad, diseño y elaboración. 

El colgajo radial de antebrazo, algunas veces lla~ado el ''col

gajo Chino'', es un colgajo fasciocutAneo basado en la arteria 

radial, elaborado por los doctores Van Goufan, Chan Baoqui y -

Gao Yuzhi en el llospltal Militar de Shenyang en 1978, y desde 

la descrlpciOn original por el Dr. Yan Guoganycols, 1981 (51), 

ha sido utilizado en muchos centros hospitalarios, el colgajo 
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puede ser local o libre, en la cual hueso (28,tO), tendones 

(51,10,31), o nervios cutáneos {St,2,10,30), pueden ser inclu! 

dos. La fascta vascularizada sola puede servir como colgajo l~ 

cal; estas variedades diferentes del colgajo han sido utiliza

das en la reconstrucclOn facial después de liberar tas contra~ 

turas (51,30,35), reconstrucct6n lntraoral (38), reconstrucctOn 

del antebrazo después de quemaduras eléctricas (St), clrugla -

de mano (2,31,19.9) reparación en los defectos de miembro lnf! 

rlor (St,30,36), reconstruccl6n peneana (5), reconstrucclOn 

farlngoesofAgtca (37), reconstrucclOn nasal en un solo tiempo 

(44), y reconstrucción del cuero cabelludo (29). 

El objetivo de esta tesls es demostrar, la expcrlcncla del Ser 

vlclo de Clrugla Pltistlca y Reconstructtva del Hospital Central 

Sur de Concentración Nactonal. con la utlltzactón del colgajo 

antebraqutal ya sea ltbrc o local, para cubrir tireas del cuer

po donde los colgajos locales o distales esttin limitados, y 

que requieren múltiples operaciones de retraso y un tiempo prQ 

tongado para su ftnattzaclón. Por medio de este tipo de colga

jo se trata de resolver el problema en un solo tiempo qulrúrgl 

co. Disminuyendo tiempo, evitar posiciones Incómodas y grandes 

cicatrices. 



11. HIPOTESIS, 
.............. ª 

1. Lograr en un· ·solo tiempo qulrQrgJco una cubierta 

cut4nea adecuada. 

z. Intentar disminuir la permanencia hospitalaria del 

paciente. 

3. Demostrar que los costos son menores terminado el 

tratamiento. que con Jos métodos convencionales. 

4, Rehabilitar mas tempranamente en caso de que lo 

amerite. 

S. Comprobar que la incapacidad funcional del area 

donadora es mlnima. la cual no interfiere en sus 

labores cotidianas de trabajo. 



111. OBJETIVOS. 

1. Aplicar en nuestro medio hospitalario colgajos libres. 

especlflcamente el colgajo antebraqulal para lograr -

la reposición en un solo tiempo de una cubierta cuta

nea adecuada. en zonas de dificil aplicación por otros 

métodos como son: extremidades pélvlcas. mano. cabeza 

y cuello. 

2. Comprobar que su diseno y obtención son relativamente 

sencillos dejando un lecho donador de fActl repara-

ctOn y sin limttactones funcionales secundarias. 

3. Demostrar la posibilidad de dar cubierta neurosenso-

rtal en Areas de mano, talón y pié por medio del col

gajo antebraqutal. 

4. Probar que se puede transportar hueso o tendón para -

la reconstrucc!On de mano y mandlbula. 



IV. ANATOMIA QUIRURGICA. 

La arteria radial esta situada en una condensaclOn de la fascla 

profunda, conocida como septum Intermuscular lateral. Este 

septum separa los compartimentos flexores y extensores (2). Se 

encuentra situada superficialmente en la mitad distal del ant~ 

brazo entre los tendones FJexor carpl-radlalis y el brachiora

dialis cubierta sólo por fascia y piel (1). En la mitad proxi

mal, la arteria radial estA situada mAs profundamente: en el 

septum intermuscular de los músculos flexor carptradlalts y el 

br.:iquloradlalls, el cual la cubre parcialmente. 

El número total de ramas que van a Ja fascla incluyendo la ar

teria radial recurrente son de 9 a 17. Timmons 1986 (47,48.49). 

Las ramas arteriales est~n divididas en dos grupos: uno en la 

mitad proximal y otro en la distal del antebrazo. El grupo prQ 

xtmal a la vez se subdivide en dos grupos: la rama m.\s proxi

mal se origina de la arteria radial o por la arteria radial r~ 

currente, y vasos mayores en el subgrupo secundario proximal~ 

en la mitad distal del antebrazo hay ramas cada 1 a 2 cm. Las 

ramas del subgrupo proximal secundario irrigan la zona media, 

proximal y 3/4 distal. 

Los vasos tienen un pedlculo largo, la arteria radial mide de 
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2 a 3mm de dt4metro y la vena de 3 a 5 mm y conservan una topQ 

grafla anatómica constante, las ramas de los nervios cutaneos 

son también constantes en dlAmetro y anatomla. midiendo de 

t.5 a 2mm, a nivel del pliegue del codo. f4cll es de identifi

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

Estudios de perfustOn (30), muestran QUC pr4ctt~amente toda la 

piel del lado flexor del antebrazo y una considerable porclOn 

radtodorsal es Irrigada por la arteria radial. Ha sido bien 

establecido que la mano y dedos derivan su principal lrrlgaclOn 

sangutnea por medio de la arteria cubital y su arco palmar pr2 

fundo (30) (Flg. 1 y 2). 

Una porción del radio distal puede ser Incluida en el colgajo, 

este segmento de radio, depende su irrigación sangulnea por 

las arterias muscularr.s y perfosteales, hay ramas al flexor PQ 

lllcfs longus cada 1 a 1 .5 cm y una o dos ramas mayores al prQ 

nator quadratus en su Inserción al radio. Por esta razón una 

parte del radio distal puede ser incluida. 

El drenaje venoso del colgajo es por medio de las venas subcu

taneas superficiales, las venas comitantes profundas de la ar

teria radial o una combinación de los dos sistemas, cada arte

ria cutanea esta acampanada por una o dos venas por lo menos -

hasta su apertura en la fascla, a través de la cual la arteria 
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pasa al plexo prefasclal y m4s all4. (Flg. 3) 

Las venas comttantes tienen válvulas que son m4s numerosas que 

aquellas en la mtsma longitud de una vena superftclal mayor, -

tales como la vena cef4ltca que tiene tres válvulas cada 23 cm 

mientras que las venas comttantes tienen válvulas cada 1 a 3 

cm (30). 

En 1893, Spalteholz (41,48}, observó que las ramas mayores de 

las arterias directas viajan oblicuamente o a través de la gr! 

sa a la dermis y por varias distancias en la fascla y tejidos 

subyacentes, con numerosas anastomosis. 

Lang (24), mostró que la fascla de antebrazo tiene una capa l~ 

terna de fibras longitudinales y una capa externa de fibras 

circulares, con capilares en la fascla en ambas superficies. 

Schafer (48,33.34), describió el sistema venoso y arterial de 

la fascla y tejido subcutáneo en la pierna, observó que estos 

tejidos están irrigados por arterias cutAneas que viajan casi 

exclusivamente en el septum intermuscular o tejido conectivo.

estas ramas arteriales forman un plexo prefascial (la princi

pal trrtgactón sangutnea de la fascta), 

Debido a estas investigaciones, se ha podido demostrar que la-
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fascla es altamente vascutarlzada y que con su lntegracl6n al 

colgajo de antebrazo mejora su irrlgaclOn. 

Existen ramos arteriales, que ·atravezando el septum muscular -

nutren masas musculares del flexor carpl radlalls, braqulrra-

dlal ls, flexor carpi radial Is, flexor pol l lcts longus y prona

tor quadratus. Esto es Importante porque se puede lnclulr una 

porción de tendón con ctrculactOn propia. 



V. TECNICA DE ELEVACION DEL COLGAJO. 

La forma y tamano requerido son dtseftados en \a superf lcie fl~ 

xora o radlodorsal del antebrazo. es importante asegurarse de 

que exista una clrculaclon periférica intacta en la mano. pos

terior a la ligadura de la arteria radial. 

En nuestro servicio se ha preferido utilizar una prueba de 

Allen, a una artertografta humeral, por la sencillez de ejecu. 

clOn y su alto grado de seguridad. A nivel del Arca receptora 

se efectúa doppler de arteria y venas, en las cuales se anast~ 

mesara la arteria radial del colgajo. 

Se coloca un torniquete neumAttco, previa e~angulnactOn. Se dl 
buja en la piel el trayecto de la arteria radial en su rccorrl 

do por el antebrazo, posteriormente mediante ligadura del bra

zo se marca el trayecto de la vena cef~lica. 

El colgajo se dlsena tomando como eje central las marcas pre-

vlamente efectuadas, pudiendo extenderse hasta la mitad de la 

circunferencia del antebrazo y toda la porción flexora. 

Se coloca un torniquete neum~tico, previa exangulnación por 

elevación de la extremidad, los m~rgenes del colgajo son lnci-
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dldos hasta la fascla. preservando las venas subcutaneas y ne~ 

vlos, la elevación del colgajo comienza en el borde cubital 

donde la fascia es mas gruesa y es mas r4pldamente Identifi

cada, siendo Importante fijar la dermis a la fascla para prot~ 

ger las ramas arteriales perforantes, la fascia es incidida y 

se lleva la disección en un plano subfascial, exponiéndose los 

mQsculos proxlmalmente y tendones mas dlstalmente. Debe respe

tarse el paratendon del flexor carpl radial is continuando la 

dlsecctOn hasta el septum lnt-ermuscutar, donde se encuentra 

alojada la arteria radial. (Fig. 4) 

La elevación del colgajo, ahora se efectúa desde su borde ra-

dlal, teniendo la precauclOn de respetar la rama anterior del 

nervio radial y la fascta muscular del braquoradlalls, hasta -

descubrir los vasos radiales; se empieza a levantar el colgajo 

de distal a proximal ligando los vasos radiales y la vena cef_! 

llca en su extremo distal, haciendo una meticulosa fulguración 

de los ramos musculares, tendinosos y venas comitantes, la ar

teria es normalmente elevada en su entera longitud y puede ser 

extendida proxlmalmente o dlstalmente, tanto como lo deseemos, 

las venas del colgajo son ligadas dlstalmente y una de las ma

yores venas del antebrazo (basilica o cefaJlca) es disecada 

mas alla del borde superior del colgajo tanto como sea necesa

rio, la anastomosis de una vena es suficiente para proveer el 

drenaje del colgajo. A nivel del pliegue del codo se identifl-
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can las ramas de los nervios cutAneos las cuales pueden ser l~ 

e luidas en· el colgajo de acuerdo a las necesidades requeridas. 

!Flg. 1) p.p. 

Cuando el hueso es Incluido en el colgajo, las uniones del se~ 

tum intermuscular lateral al periostio del radio deben de con~ 

servarse intactas. La dlsecclOn lateral puede identificar las 

uniones del septum al hueso subyacente y permite que el perlo! 

tlo quede expuesto. Medialmente, el plano de dlsecciOn debe de 

pasar profundo y a través de los ases musculares del flexor 

polllcts longus y pronator quadratus para alcanzar el radio. 

La longitud de hueso que puede ser Incluida 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 inserciOn del 

pronator teres y la inserción del brachloradlalis. (Fig. 5) 

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

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

También se puede incluir tendón proveniente del palmar menor.y 

llevarlo junto con el colgajo. 

En esta etapa, el torniquete es liberado y la viabilidad de 

colgajo asegurada, debe valorarse la irrigación restante de la 

mano, clampeando la arteria radial en su origen y en la muneca 
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antes de .dlvldfrlotel"colgajo es liberado hasta que el sitio . . . 

r~ceptor e~t~·-i1~i~. (F(g~ 6) 

El 4rea donadora _es cubierta con Injertos autOJogos de piel de 

tres cuartos de espesor tomados del muslo. Se fija a ta piel -

·con nylon 5-0. 

A nivel del 4rea receptora se efectGa resección de tejido ne-

crOtlco y fibroso. efectuando dJseccJOn de Jos vasos arteria

les y venosos a los cuales se anastomosara el pedlculo del ca! 

gajo radial, es prtmordial efectuar una adecuada hemos tas Ja m~ 

dJante fulguracJOn bipolar en esta reglón. 
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VJ. ANASTOMOSIS HJCROVASCULAR. 

HJCROINSTRUHENTOS. 

Porta agujas (extra fina. puntas redondas) 

HlcrottJeras. ttpo Wescott (puntas redondas) 

HlcrotlJeras. tipo Vannes (rectas. puntas agudas) 

Pinzas de Joyero No. 5 

Pinzas de Joyero No. 2 

Dilatador de vasos 

Aproxtmador Lewisvllle 

~ Cla~ps de 15 mm Klelnert-Kutz (incluyendo clamps 
angulado) 

Pinz~~ vasculare~ 

Coanulador bipolar pinzas de joyero 

Agujas No. 28 para Irrigación 

* Los clamps deben ser atraumétlcos, con una presión conocida 

y f~ciles de colocar. El clamp aproxlmador consiste en dos 

clamps que se deslizan en una barra con abrazaderas opciona

les, montados en un marco. Las abrazaderas sirven para suje

tar la sutura por los extremos de los vasos y facilitar su -

anastomosis. 
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Se coloca el colgajo sobre el defecto y se real Iza la anastom~ 

sis vascular, ~e hace primero la anastomosis arterial aunque -

es preferible la anastomosis termlnotermlnal, las diferencias 

del dlametro pueden resolverse: 1) por sección oblicua del va

so mas pequeno: 2) por anastomosis termtnolateral: 3) porª"ª! 

tomosls a las ramas mas proximales, o 4) por lnterposlctOn de 

un Injerto venoso, las dos grandes venas satélites que acomp! 

nan la arteria receptora y la existencia de varias venas su·

perflciales permiten mayores posibilidades de elección para la 

anastomosis venosa. En todos nuestros casos se utilizó anasto

mosis terminotermtnal, se presentan los vasos y se aproximan 

por medio de un aproxlmador tipo Loulsvtlle; se retira la ad

venticia de Jos vasos arteriales, esto es con la final !dad de 

disminuir la trombosis, ya que no Introducimos esta capa en la 

luz de los vasos al hacer la microanastomosls, nosostros utlll 

zamos para la mlcroanastomosis un microscopio electrónico Har

ca Setss Opmi 7p/h. 

Durante la anastomosis los vasos son Irrigados con medicamento 

antiespasmódico tipo xilocaina al 11 sin epinefrlna y antltro~ 

bótlcos, heparlna 1000 UNIDADES diluida con sol. Salina al 1 x 

10. 

Después de preparar los vasos, se aproximan ambos extremos y 

se suturan con nylon 8-0 a 10-0, se colocan dos suturas gu1a 

blcéntricamente. con 120 grados de separación. A continuación 
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se realiza la anastomosis de la pared anterior con puntos sim

ples separados, se vuelven los vasos y se termina la pared Pº! 

terlor. Luego se lleva a cabo la anastomosis venosa con la ml! 

ma técnica, en todas nuestras anastomosis hicimos la termtno

termtnal. Tras la llberactOn vascular el colgajo debe hacerse 

hlperémtco Inmediatamente, con hemorragia dérmica, se deja que 

el colgajo muestre su vlabtlldad mientras se dirige la atención 

al cierre del donante. 

El colgajo es f ljado mediante sutura subdérmtca de colchonero 

con nylon 5-0. 



Vil MATERIAL Y HETODOS. 

Se llevo a cabo en el Hospital Central Sur de ConcentraclOn N!. 

clonal de Petroleas Mexicanos, durante junio de 1986 a agosto 

de 1987, un estudio prospectivo longitudinal y analltlco sobre 

la utlllzaclOn del colgajo antebraqulal en sus dos formas: co

mo colgajo libre y local. 

Se realizaron nueve colgajos antebraqutalcs, siete como colga

jos libres para cubrir defectos en tejidos blandos de miembro 

Inferior, y los otros dos son colgajos de isla en reversa para 

reconstruir areas cruentas en mano; las edades fluctuaron en-

tre 18 a 65 anos con un promedio de 34 anos, de los cuales 8 -

fueron hombres y una mujer. 

El interés de este estudio es la alta frecuencia de arcas 

cruentas, de dificil cubierta cut~nea como lo es cabeza y cue-

1 lo, mano y miembros Inferiores. Se relata la experiencia del 

servicio de ctrugia pl~stlca y reconstructiva, con la utlliza

clOn del colgajo antebraqulal. 

El conocimiento preciso del ~olgajo antebraquial, sus Indica-

clones bien definidas y la selección adecuada de los pacientes 

son las bases para efectuar el siguiente estudio. 
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A. ~valuación General 

1. Historia Cllnlca: 

Con atencl6n bastea a enfermedades metabOlicas, de la 

colagena y hematolOglcas. 

2. Ex!menes de Laboratorio: 

Blometrla hemAttca 

Examen general de orina 

Qulmlca sangutnca 

Pruebas de coagutacl6n 

3. 24 horas antes de la clrugia: 

Prueba de Al len 

Ooppler 

Dlse~o del colgajo antcbraqutal 

B. HaneJo Transoperatorlo 

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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mlcroanastomosls., 

Se uil~lzaron lupas.~e magnlflcactOn 4.0x. para llevar 

a cabo la· dlsecctOn d.el _c.ofgaj·o· y· vasos _receptores. 

Se coloco el .tornfqliei~ néumattco en el brazo elegido. 
con ·dos f¡·na_l_i.da~·~5'.(-:-~-~--seccÍo-n ·del colgajo sin .hemorr!_ 

gla e tngurglta~IOn de las venas superficiales. 

En la hemostasia se utlllzO un coagulador bipolar. 

Cuando ya se terminó el levantamiento del colgajo y 

una vez ligadas la arteria radial y vena cefAlica, 

se administró por vla endovenosa antlagregantes pla-

quetarios, del tipa dextran de bajo peso molecular (r~ 

homacrodex), a razón de 500 m. cada 12 horas. 

Para la mlcroanastomosis se utilizó un microscopio mar 

ca Zalss Opml 7p/h y sutura nylon (8-0, 9-0 y 10-0). 

Ya que se realizó la anastomosis vascular. se valora -

el color, temperatura y pulsación arterial del colgajo 

y si no hay duda en la viabilidad del colgajo, se sut~ 

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

En el ~rea donadora si el defecto es pequeno se puede 
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cerrar de p·~imera_ lrit.Etn~ion, pero st esto no sucede 

asl se toma un"·1nieri:a-:d·e -espesor.-lntermedJo 3/4 de 

muslo y se injerta el lecho donador, se cubre el lnJer:. 

to con TAi OVER-y se descubre hasta el tercer dla. 

C. HaneJo Postoperatorto 

Antlagregantes plaquetarlos: 

t. Aspirina 500 mg cada 6 horas 

2. OJplrtdamol 75 mg cada 8 horas por 7 dlas 

3. Rehomacrodex 500 mg cada 12 hor;is J .V. por 3 dlas 

AntlbtOtlcos profJIActlcos 

VlgJJancla. 

El colgajo debe revisarse con frecuencia las primeras 24 h~ 

ras a 48 horas. después de la operación para valorar Jos Sl 

gulentes aspectos: 

El color. si est.1 rojo, nos Indica que est~ con buena 

Irrigación, en cambio si falla la cJrcuJac!On estarA -

blanco (Insuficiencia arterial) o azul (insufJciencJa 
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venosa) 

Temperatura, nos indica la perfuslOn capilar. 

Pulsación arterial 

Edema, el cual es Inversamente proporcional a la sufi

ciencia del drenaje venoso y llnf6tlco y sera maxtmo a 

las 48-72 horas y es debido a la lnterrupcl6n del dre

naje llnf6tlco y traumatismo qulrOrglco. 

Se retiran los puntos del colgajo del 7o. al 100. dla. 

El TAi OVER se descubre al 3er. dla postoperatorlo y -

se deja descubierto para su planchado frecuente, se r! 

tira la sutura del 7o. al 100. dla. 

Complicaciones: 

Es Invariablemente vascular si los vasos receptores se han 

resecado lo suficiente atras por una zona sana con buen fl~ 

Jo y se ha dejado que el colgajo aislado muestre su vlabll! 

dad antes del transplante, estos problemas quedaran limita

dos a la anastomosis vascular, el reconocimiento precoz y -

la rapida revlslOn de la anastomosis correspondiente pueden 

arrancar un colgajo de las fauces de la necrosis. 
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Pueden producirse dos tJp_os_ de ~racasos: Primera, un: colga- · 

jo blanco, frlo,·eff los _primeros dtaS del P.O. Indica falla 

de las anastomosis _arterial; Se.gundo, un colgajo oscuro, mn 

llenado capilar lento al 'cuarto dla del_ P.O~.- que cvo.luclo

na hacia la cianosis decla-rada, hacia el _7o. dla del P.o. -

Indica un fftJlo venoso, en ambos casos, el Dx. precoz es 

esencial si quiere salvarse el colgajo. 

La lnfecclOn, Ja Inestabilidad esque~étl~~ o-los traumatis

mos externos que ponen en peligro el colgajo deben· tratarse 

en forma habitual. 



VII. CASOS CLINICOS. 

1. Paciente masculino de 65 anos de edad. con dermatosis 

de 20 anos de evoJuclón, constituida por (JJcera de 

aproxJmadamente 10 x 6 cm situada en cara maleolar In

terna derecha, asentadas sobre terreno eritematoso, 

ocre y con algunas telangfectaslas, en bordes fibrosos 

Jnduraclon. 

Ox. Ulcera maleolo Interno pié derecho. 

Plan: Colgajo libre antebraquJaJ derecho, 10 ~ 8 cm. 

Anastomosis: Arteria radial vs. arteria tlblal poste-

rJor. 

Vena cefAlfca vs. safena interna. 

Tiempo qulrOrglco: 5 horas 

Complicaciones: ninguna 

Permanencia hospitalaria: 20 dfas 



24. I PREOPERJ\TQRIO 

24.2 TRANSOPERATORIO 



24.3 

24.4 

So. DIJ\ POSTOPERATOltIO 

ARE:A OON/\OORA. Io. AflO POST-CIHUI 

GIA 
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2. Paciente masculino de 22 anos de edad, accidente auto

movJJfstJco en junio de 1985. ocasionando fractura ex

puesta de tibia derecha. manejandose con osteosfnte-

sJs, posterior al retiro de material de osteosfntesls, 

se agrega cuadro infeccioso en reglón maleolar interna 

derecha, deja como secuela Area cruenta de aproximada

mente 4 x 4 cm. 

Dx. Arca cruenta en reglón maleolar interna derecha. 

Plan: Colgajo 1 lbrc antebraquial Izquierdo 8 x 6 cm. 

Anastomosis: Arteria radial vs. arteria pedJa. 

Ven~ cefAllca vs. vena satélite. 

Tiempo quirúrgico: 5.30 horas 

Complicaciones: ninguna 

Permanencia l1ospitalarla: 14 dfas 



25.1 

25. 2 

PREOPERATORIO 

POSTOPERATORIO 

INMEDIATO 



ZS.3 

ZS.4 

45 DIAS 

POST-CIRUGIA 

AREi\ OONADORA 

45 DIAS POST-CIRUGIA 
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3. Paciente masculino de 25 anos de .edad, ·_con sección me

dular alta. e - 5,'al caer de.u,~a-:~·lturiJ·de 2 m~S .. Ul

ce~a de p.reslOri en talón l~_quler.do ··de. aproximadamente 

4 x 4 cm •. 

Plan: Colgajo-_ll~r~_ant~braqulal derecho, 7 x 5.5 cm. 

Anastomosis: Arteria radial vs. arteria tlblal ante

. rlor. · 

Vena cef!llca vs. vena satélite. 

Tiempo qutrGrgJco: 5:30 horas 

Complicaciones: ninguna 

Permanencia hospitalaria: 23 dlas. el paciente falle-

clO por dlsfunctOn rcsplrat~ 

r 1 a. 



26. 1 PREOPElU\TORIO 

2&.2 POSTOPERATORIO MEDIATO 



26.J 23 DIAS POST-CIRUGIA 

26.4 AREA OONAOOR/\ 

23 DIAS POST-CIRUGIA 
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4. Paciente masculino de za aftos de edad. POrtador de 

espendilitis anquilosante. so le realizó artro 

plastia de cadera izquierda por coKoartrosis se -

vera, durante la cirugia se complica con trombo -

sis de arteria femoral. maneJandose con trombec-

tomla y endarterectomia. compromiso vascular dis

tal del pié con necrosis do los 5 artejos. deJa -

como secuelas expasición de las carillas articu 

res. 

Dx. Expasicion de carillas articulares izquier-

as. 

Plan: col9aJo libre antebraquial izquierdo, 9x6 -

cm. 

Anastomosis: Arteria radial V$, arteria plantar -

media. 

Vena cefalica vs, vena Plantar media 

Tiempo quirurQico: 5 horas 

Permanencia hospitalaria: 17 d1as 

Complicaciones: ninguna 



27. I PREOPERATORIO 

27.2 POSTOPERATORIO HEDIATO 



27.3 I ARO POST-CIHUGI/\ 

27.4 /\REA DON/\DOH/\ 

1 ARO POST-CIRUGI/\ 
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5. Paciente masculino de 25 anos de edad, antecedente de 

quemaduras eléctricas. con entrada en base de pulgar 

izquierdo, con sallda en dorso de to. 2o. 3o. y 4o. -

ortejos izquierdo, evoluciona con exposición osea del 

metacarpiano y 10. falange, y pérdida cutttnea y exte!!. 

sor largo del pulgar. 

Plan: Colgajo llbre antebraqutal m~s injerto de pal

mar menor, 7 x 4 cm. 

Anastomosis: Arterla r~dlal vs. puente venoso vs. 

arteria rc1dJal. 

Vena cefttl Jea vs. puente venoso vs. vena 

cefAlica. 

Tiempo quirGrgico: 8 horas 

ComplJcaclones: formaclOn de hematoma aJ 3er. dla por 

debajo del injerto entre las anastomo

sis art(·riales y venosas. 

Solución: Se retntcrvino .:il 3er. dtn, retiro de coagu

las, hemost~~¡~ y coJacRción de 11n punto sl! 

ple 8-G "!" '"'~~tomosis arterial. catocacl6n 

de lnjefLj ~sp~s~r intermedio 3/4. 

Permanencia hospit~lílrl~: 15 dlíls 



2a.1 

28.Z 

PREOPERATORIO 

TRANSOPERATONIO 

PUENTES VENOSOS 



28.3 COHPLICAClOH 

28.4 1 ARO POST-CIRUGIA 
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6. Paciente femenina de 59 anos de edad, diabética de 10 

anos de evolución, sufre escorlacJOn dermoepldérmlca 

en talón derecho por presión del zapato, agreg~ndose 

cuadro Infeccioso, produciéndose area cruenta de apr~ 

xJmadamente 5 x 5 cm con exposición de calc3neo. 

Dx. Are~ cruenta en talón Izquierdo 

Plan: colgajo antebraquJal Izquierdo 7 x 5 cm. 

Anastomosis: arteria radial vs. arteria satélite. 

vena cefJIJca vs. vena satélite. 

Tiempo quirúrgico: 4.50 horas 

CompJJcaciones: Oclusión por esclerosis generalizada, 

involucrando los vasos receptores (ar 

terla tibia! posterior y vena). por 

Jo que se realizó Ja anastomosis con 

vasos locales, Jos que apílrentemente 

se encontraban bien. 

PostoperatorJo lnmed1<1to. colgajo p<1lldo, sin llenado 

ca pi J ar. 

EvoJuclón, nricrosis del colgajo. 

Solución: Injerto espesor intermedio delgado, Integra

ción 100% 

Permanencia hospitalarJa: 5B d[<1s 



29. I PREOPERATORIO 

29.2 POSTOPERATORIO MEDIATO 



' ,. ' 

29.3 

29.4 

COHPl.ICACION 

INTEGRACION 100% 

ZONA INJERTADA 



29.5 AREA OONAOORA 

I /\RO POST-CIRUGIA 
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7. Paciente masculino de 39 anos de edad. a la edad de e 

anos, se le clavó una aguja de hilo en talOn derecho, 

se utlllzO fluroscopta para encontrarla, produciendo 

radionecrosls en dorso del ple y posteriormente úlcera 

se manejO con debridactOn e Injertos, cvoluctonando -

con cubierta cutanea Inestable, con formaclOn de úlc~ 

ras frecuentes, actualmente úlcera de aproximadamente 

5 x 5 cm en dorso de pié derecho. 

Dx. Ulcera en dorso de pié derecho. 

Plan: Colgajo libre antebraqulal izquierdo 9 x 7 cm. 

Anastomosis: Arteria radial vs. arteria tiblal ante-

rior. 

Vena cefattca vs. vena safena Interna. 

Tiempo quirúrgico: 3.30 horas 

Complicaciones: ninguna 

Permanencia hospitalaria: 41 dias 



30.1 PREOPERATORIO 

30.2 POSTOPERATORIO MEDIATO 



30.3 [ ARO POST-CIRUGIA 

30.4 AREA OONADOHA 
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8. Paclente mascullno de 18 anos de edad. con secuelas 

de quemadura eléctrica en mano Izquierda, con dismi

nución del 1er. espacio y llmJtaclón para la abd~c

clón. 

Dx. Secuelas de quemadura eléctrJca en mano izquJer

d•. 

Plan: Colgajo antebraqutal en reversa. 

Tiempo quirürgtco: 4 horas 

Complitaciones: ninguna 

Permanencia hospitatarla: to dtas 



31. I PREOPER/\TORIO 

31 .z orsE:Ao DEL COLGAJO 



31 .3 TRANSOPEHATOH l O 

31 .4 POSOPERATOHlO MEDIATO 
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9. Paciente masculino de 39 anos de edad. el cual sufre 

accidente automovilfstJco, produciendo pérdida cuta

nea del tercio medio de la mano y de la IFP del Jer. 

dedo, en dorso. fractura de la tnterfalanglca proxi

mal de 2o. y 3er. dedo, se manejó con osteoslntests 

de la IFP, del 2o. dedo, retiro de fragmentos ós~os 

del 3er. dedo por secuestro, colocando mantenedor de 

espacio y area cruenta en dorso de mano en su tercio 

medio de aproximadamente 12 x 7 cm pérdld~ de los e~ 

tensores del 2o. y Jo. 

Dx. Pérdida cut~nea en dorso de mano izquierda con 

pérdida de los extensores del 2o. y 3er. dedo. 

Plan: Colgajo antcbraquial en reversa mas Injerto de 

palmar menor. 

Tiempo q1JirGrglco: 4 horas 

Complicaciones: Transoperatoriamente los vasos se e~ 

contrahan tensos y en ~ngulo agudo -

en el punto de rotación del colgajo. 

Evolución: necrosis del colgajo 

Solución: debrldaclón y aplicación de Injerto de es

pesor 3/4 Intermedio. 

Permanencia hospitalaria: 30 dlas 



RESULTADOS: ............ = 

NOmero Pacientes 
C OH P L 1 e A e 1 O N E 5 T o T A L 

1 2 3 4 5 6 7 e 9 

Colg:ajo libre 

Infección - - - - - - - - - o 
. Oehlsencla - - - - - - - - - o 

Hematoma - - - - - - - - - o 
Necrosis - - - - - X - - - 1 

Colgajo en Reversa 

lnfecclOn - - - - - - - - - o 
Oehi sene ta - - - - - - - - - o 
Hematoma - - - - - - - - - o 
Necrosis - - - - - - - - X 1 

Are a donadora 

flematomcl - - - - X - - - - 1 

JnfeccJOn - - - - - - - - - o 

T o T A L o o o o 1 1 o o 1 3 

El cuaOro anterior demuestra que el 781 de los pacientes evol,!! 

clonó en formd satisfactoria sin alteración en el colgajo, 



34. 

mientras que el otro 22i fueron compJicactones por necrosis 

del colgajo~ uno de los casos presentaba esclerosis oeneraltz~ 

d4 de los vasos (caso 6}. y el otro presentó trombosis venosa 

(caso 9). 

En el !rea donadora el 891 de los casas el injerto se Integro 

completamente. y el 11t restante (caso S) se formo un hematoma 

por debajo del Injerto. 

La sensibilidad protectora en et colgajo se recuperó de 6 a 12 

meses postoperatorio en todos los pacientes y no se encontró 

Incapacidad funcjanal de los movimientos de flexo-extensión y 

abducción y aducción de la muíleca. 

Asimismo se observó hlpoestesta en todos los pacientes ~n el -

territorio de la rama sensitiva del nervio radial, los cuales 

se recuperaron espont~neamente en un término de 6 m~ses. 



CONCLUSIONES 

1. Por los elementos anatómicos constantes del antebrazo. un -

relativo acceso qulrOrgtco del colgajo, el gran calibre y -

longitud de los vasos, su lnervaslOn sensorial y una delga

da capa de tejido celular subcutaneo, el colgajo antebra-

qulal puede utilizarse para reconstruir defectos en los te

jidos blandos y Oseas, especialmente en cabeza y cuello y -

en aquellas areas del cuerpo donde la sensibilidad es requ~ 

rida. 

2. Colgajo muy versatil en el cual pueden Incluirse hueso, ner 

vlos y tendón. 

3. La piel es de excelente calidad, permitiendo tomar toda Ja 

superficie flexora y parte de la extensora. 

4. Una delgada capa de tejido celular subcut~neo q11e no nece

sita procedimientos secundarlos de adelgazamlento y no hay 

tendencia de nuevos depósitos de grasa. 

S. Ped1culos vascul~res largos con la poslhilldad de flujo ar

terial retrógrado. 
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6. Buen substituto para reemplazar la mucosa oral,· particular

mente en pequenos defectos, constderandose ldOneo la recon1 

trucctOn del ptso de la boca para mantener la movilidad de 

la lengua. Ademas se puede incluir hueso para la reconstru~ 

cl6n de la mandtbula. 

7. Se reporta en la literatura un 90 a 93S de éxito en latran1 

ferencta libre de los colgajos. Nosotros obtuvimos un 1si, 

que es considerado bueno y es factible que se mejore el 

porcentaje con el ref tnamlento de la técnica y aumento de 

volumen de los pacientes. 

B. En todos nuestros casos estudiados, no se llevó una cubier

ta neurosensorlat. empero se observo que la sensibilidad se 

recupera de 6 a 12 meses del postoperatorto. Es posible que 

con el tiempo se pueda reallzar un est11dlo comparatlvo don

de se lncorpore en el colgajo nervlos sensorlales y se val~ 

re la sensibllidad que se obtienen en el transcurso del - -

t lempo. 

9. Se comprobO que la permanencia hospltalarta disminuyo en r! 

lactOn a los mótodo~ convencionales de tratamiento. Se obt~ 

vo un promedio de 25 dias por paciente. 
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