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RESUMEN 

En el Hospital Regional "20 de Noviembre", ISSSTE 
se realizó un estudio Retrospectiv~ y ~rospectivo, entre 
Noviembre de 1988 y Octubre de 19901 de lJ pacientes Inter­
venidos Quirdrgicamente por perdida de cubierta cutanea de 
La Mano, en los cuales se aplicó un colgajo venoso micro- -
vascular de piel. 

Se reali~ó una revisión retrospectiva de 7 pacien 
tes operados entre Noviembre de 1988 y Octubre de 1989, y -
6 pacientes m4s intervenidos por ~~rdida de cubierta cutA-­
nea de la Mano, entre Marzo de 1989 y Octubre de 1990. 
Realizandose una revisión de las indicaciones en la aplica­
ción de los colgajos cut.ineos, ventajas y desventajas, Pisi~ 
logia y clasiricación vascular de los mismos. 

Los 6 pacientes operados en el dltimo periodo, -
rueron del sexo masculino, encontrandose en la tercera y -
cuarta etapa de la vida1 los cuales presentaron trauma de 
mano con pérdida de piel¡ como tratamiento se aplicó un col­
gajo venoso microvascular de piel con óptima recuperación 
runcional. La t~cnica consistió en tomar del antebrazo en 
su cara anterior, un colgajo de piel tomando en bloque una 
vena subcut4nea y anastomosando con técnica microquirdrgica 
nylon dennalon 10 ceros a una arteria receptora que le nutre 
y a una vena de drenaje, creando un cortocircuito de rlujo 
sanguineo arterial a la vena receptora. 
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INTRODUCCION 

La piel, la cubierta exterior que reviste todo el 
cuerpo, es un Organo complejo AnatOmico y f'uncional ligado 
a la Pisiolog1a y Patologia de todo el organiB1110. Por ser 
la capa mA• extensa y el principal sitio de comunicaciOn -
con el medio ambiente, se lesiona con frecuencia, por lo 
que el cirujano de mano debe de contar con una gran variedad 
de recursos en la reparaci6n de los defectos cutAneoa (1 ). 

Cuando se ha producido una p6rdida de piel, se 
debe de escoger el remplaso cutaneo mAs simple, que nos 
otre&ca una 6ptilla recuperac16n funcional, 6sto depender& -
del tipo de lesi6n y de la experiencia del cirujano (2 ). 

La 6nica indicacion de urgencia en cirug1a de ma­
no es la insuficiencia va•cular. Revasculari&ar la zona 
isqu6m1ca toma prioridad sobre cualquier otro tratamiento. 
El debridamiento inicial de una herida incluye observar 
una irrigaci6n satisfactoria, remover el material extrano 
y el tejido desvitalizado. La piel debridada sera tan 
minima como sea posible, removiendo solo el tejido clara -
mente no viable (1 ), 

La reconatruccion de las extremidades superiores 
ae inicia con la reparac16n de la piel ya que sin una ade­
cuada cubierta cutAnea, no es posible reparar con 6ltito 
vasos aanguineos, nervios, huesos y tendonea1 por lo que 
el cirujano de mano debe de contar con una gran variedad 
de recursos en la reparaciOn de loa defectos cutaneos ( 1 ). 

La forma mas simple consiste en utilisar un in­
jerto de piel, que va a requerir de un lecho receptor bien 
Yasclll.arisado sin expoaic16n de hueso, nervio o tend6n (J). 

El procediaiento mas sencillo que proporciona el 
cubriaiento adecuado de un detecto es el enfoque ••• l6gi-
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ca. Los injertas cutaneas a colgajos locales que son mas 
simples, y que requieren menos tiempo, a la vez que impli­
can menor riesgo para el paciente, siempre deberAn tener 
prioridad. Solo si estos no son posibles, el cirujano 
considerare. colgajos a distancia. Cada cirujano desarro­
lla sus propias indicaciones para el uso de colgajos libres 
microvasculares y estas indicaciones estln determinadas por 
el adiestramiento, las capacidades y la organizaci&n de'la 
unidad. En algunas circunstancias, el colgajo microvasc~ 
lar es el 6nico m6toda de tratamiento, pero en otras, las 
metados tradicionales dan lugar a un resultada rinal similar. 
Sin embargo, ee posible que aumente el usa del colgajo micr,!!. 
vascular a medida que el cirujana requiera habilidad en las 
miemos (4 ) • 

Si el lecho receptor no es el adecuado, se debe -
de utilizar un colgajo cutlneo que consiste en tejido celu­
lar subcutaneo y piel que se traslada de una parte del cue~ 
po a otra, provisto de un pedicula que le proporciona una -
irrigaci&n intrinseca (6). 

Loe colgajos locales on la primera indicaci&n pa­
ra la reconstrucci&n cutanea, por ser de piel vecina con el 
mismo color y textura, ee transriere en una sola cirugia y 
la piel lleva inervaci&n (colgajos de transposici&n, rata­
ci&n y avance ( 7¡, Si no eeta indicado un colgajo local 
se indica un colgajo regional (colgajo cru&ado, tenar, en -
bandera, neurovascular y desepiteli&ado), que se realizan -
con piel que se encuentra en la mano, sin que sea un tejido 
vecino a la leei6n. Estos colgajos generalmente requieren 
de dos procedimientos quir6rgicos y el tejido que pueden 
proporcionar es escasa Q¡ ) • 
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Los colgajos a distancia se indican cuando el de­
fecto cuat>l.neo es demasiado grande para ser cubierto con un 
colgajo local o regional, No~ proporcionan una piel adecuª 
da, sin embaTgo tienen muchos inconvenientes, como son el de 
que la mano debe de estar unida al lecho donador durante tres 
semanas, la posición no es confortable, se produce edema, ri­
gidez articular, problemas de aseo que pueden terminar en un 
fracaso del procedimiento quirdrgico en pacientes poco coop~ 
radorea, ( 9). Con respecto a los colgajos libres, reciben 
las mismas indicaciones que los anteriores1 ademAs, de indi­
caciones especificas C1ol· Los colgajos libres llevan su -
propia irrigaciOn, por lo que no se van a nutrir del lecho 
receptor, como lo hace el colgajo parAsito a distancia CUS!l 
do se autonomiza C11J, por lo contrario lleva sangre al lecho 
receptor mal vascularizado, adem~s puede obtenerse de cual-­
quier forma y tamano1 con estructuras como tendOn, hueso, 
nervio y mdsculo1 ofrece las ventajas de pennitir una rehabl 
litaciOn temprana dentro de las primeras 72 hrs. del post- -
operatorio (12), 

En el afio de 1984, el Dr. Yoshimura reporto buenos 
resultados con la aplicaciOn de un nuevo tipo de colgajo de 
piel, el cual consistla en tomar en bloque una vena subcutA­
nea con la piel que lo rodea o cubre, la cual se anastomosa­
ba en sus extremos a dos venas, lo utilizo en dedos reimplS!l 
tados con defecto de piel y de una porciOn de vena, por don­
de pudiera drenar el flujo sangulneo del dedo reimplantado. 
A partir de este trabajo cllnico pionero, se han realizado 
tres variantes de este colgajo venoso. 
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r. Anastomosar ambos extremos del colgajo venoso a dos venas 
receptoras. 

II. Anastomosar un extremo de la vena a una arteria y el otro 
extremo a una vena, creando un cortocircuito de rlujo san­
gu!neo. 

oi_sA.¿.s- Pi EL 
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III. Anastomosar ambos extremos del colgajo venoso a una arte­
ria del dedo para restaurar la circulaciOn. 
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En este trabajo utilizamos la segunda variante del 
colgajo venoso, el cual posee unairrigaciOn no convencional 
de tejido compuesto, empleandose una perfusiOn venosa arterig 
lizada, Estudios cl1nicos y de investigaciOn han demostrado, 
que para que exista viabilidad tisular no es indispensable -
que se encuentren intactos los sistemas vasculares arterial 
1 venoso1 ya que con un solo sistema habrA suficiente flujo 
para nutrir el colgajo, ( 16, 17, 18, 19, 20, 21 ), 

Al levantar el colgajo se pierde el control del si~ 
tema nervioso simpatico ( 22,23 ), ademAs al aumentar la pre­
siOn vascular del colgajo venoso, se van a abrir loa canales 
o cortocircuitos arteria-venosos, no nutritivos y se van a -
congestionar los capilares, produciendo isquemia tisular que 
estimula la angiog~nesis ( 17,24 y 25 ), creando patrones que 
equilibran la irrigaciOn arterial y venosa. 
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ANTECEDENTES. 

La microcirugia es una técnica que permite obtener 
amplificaciones durante un procedimiento quir6rgico. El m~ 
jor y mayor aumento se alcanza operando a través de un micro~ 
copio quir6rgico o lupas. En 1608 William Harvey demostr6 
mediante una deacripci6n coherente la circulaci6n de la san­
gre, en el coraz6n,arteriae y venas, aei como la funci6n de 
lae valvulas venosas ( J9). El Dr. Alexia Carral (16?J- -
1944) public6 en 1902 y en 1906 loe principios de su tecnica 
de sutura vascular, que le valieron ganar el premio Nobel de 
Fisiologla y Medicina en 1912 ~9 ) , 

En Junio de 1906, el Dr. José Goyanes report6 el -
primer injerto de vena utilizando como substituto de un seg­
mento de arteria en un paciente, la cirugla fue un exito (29). 
En 1960, Jacobson y Suarez demostraron que la anastomosis de 
vasos sangulneos con luz menor a 1,5 mm, podlan realizarse -
con un porcentaje de seguridad muy elevado mediante el ueo 
del microscopio quir6rgico, (z9). 

Respecto al reimplante de miembros, el primer info~ 
me en la literatura corresponde a Malt, quien el 2J de Mayo -
de 1962, en la ciudad de Boston, reimplant6 un miembro supe­
rior seccionado a nivel del brazo, Utiliz6 enclavijamiento 
intramedular del hdmero, suturas de la arteria humeral y ve­
nas satélites con Mercilene 6 ceros y aproximaci6n de loe CA 
bes nerviosos sin tenei6n. La extremidad a reimplantar eet! 
vo refrigerada y el tiempo de isquemia fUe breve, tranecurri 
ende el poetoperatorio ein problemas. A partir de ese acon 
tecimiento ee empezaron a informar frecuentes éxitos (39), 
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En 1963, Ch'en, Ch'eng y Pao reimplantaron un ante­
brazo y Horn, en 1964, hizo lo miS!DO con una mano amputada. 
En loe dedos las cosas fueron mas complejas, sobre todo por -
que el calibre de loe vasos a anastomosar son menores de 1,5 
mm (diametro de las colaterales arteriales y de las venas dor 
sales de un dedo oscila entre 0•7 y 1.2 mm). 

En 1963, Kleinert y Kasdan y posteriormente tambifn 
Romero, informan de exitoe en la revascularizaci6n de dedos -
no viables, utilizando tfcnicas de microcirugla. En Febre-­
ro de 1965, Tamai reimplant6 con la.ayuda de un microsc6pio 
quirdrgico, un pulgar amputado, en un obrero de 28 anos de 
edad1 primero reali&6 la osteosinteeis con dos alambrea de 
Kirschner cruzados, reparando dos colaterales arteriales y -
dos venas del dorso con nylon monofilamento 8-0. Se eaple6 
heparinizaci6n y Dextran; tambien se realizaron bloqueos eia­
pAticos y repetidos para prevenir el vasoeepaemo. 

En 1970, Lendvay y Owen describieron por ve& priae­
ra la hietopatologla de loe vasos de dedos humanos reimplant~ 
dos y accidentalmente seccionados, se~s meses deepues de la -
primera intervenci6n.(39). 

A parti de 1969, las estadisticas comunicadas son 
mAe numerosae1 Horn, en una reviei6n de caso• tratados por • 
cirujanos de Shangai, revela que despufe de 20 intentos ra-­
llidos se obtuvieron 24 reimplantes exitosos en amputaciones 
completas, sobre un total de 34 efectuadas en 14 meses. 
O'Brien y Miller, en 1973, comunicaron 49 reimplantes digit~ 
lee en 36 pacientes con 70 ~ de fxitos. 

En 1973, Lendvay registra un 46 ~ de eobrevida digl 
tal en una serie de 63 amputaciones reimplantadas. Ikuta, 
en 1975, notifica 49 caeos de fxito, haciendo especial. Hinc~ 
pie en que el tiempo de isquemia rue siempre inferior a la• 
ocho horas. (39). 
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En 1975. Tamai presenta una estadistica sumamente -
al.entadora, en base a reimplantes -digitales, realizados por 
su equipo desde 1965f de 14-0 dedos amputados en 88 pacientes, 
obtiene buenos resultados de reimplante en 124 de ellos (88%). 
Con respecto al miembro in!'erior, en 1972, Magee y Parker co-­
mentan haber obtenido buenos resultados en el reimplante de un 

pie amputado. O'Brien, en 1974 notifica el reimplante exito-
so de un pie en un nino de 12 anos de edad, amputado a nivel -
del tobillo por un tractor utilizado para el corte de pastiza­
les. En 1974, Usui, Minami e Ishi del Departamento de Ciru-­
gla de la Universidad de Hokkaido, Jap6n, efectuaron el reim-­
plante de una pierna de un nino de cuatro anos de edad. Yone­
mi tsu, en 1978, refiere el reimplante de una pierna a nivel de 
su tercio inferior, ( J9) , 

Los Dres. Daniel y Taylor realizaron en 1973, la pr! 
mera transferencia de un colgajo libre de piel, desde la re- -
gi6n iliofemoral a la extremidad inferior de la pierna, con -
t6cnica microvascular (JJ)• En 1975, Fujikawa y O'Brien pu­
blican peI111eabilidad mayor del 90 % al colocar in.jertas de V!!. 
na de 1.0 mm, en defectos arteriales venosos, ein que la lon­
gitud de los injertos afectara el porcentaje de peI111eabilidad 
( J4). El Dr. onur o Erol en 1976, publica la foX111aci6n de -
un colgajo cutaneo pediculado, al injertar piel sobre un vaao 
sanguineo { 25). 

En 1981, Gerard y Gaueewitz, revaecularizaron con 
6xito extremidades en animales de experimentaci6n, mediante 
el uso de una anastomosis arteriovenosa, teI111ino-lateral., mi­
nimizando los efectos metab6licos y hemodinAmicos de la isqug 
mia ( 21). 
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Tambi~n en 1981, Nakayama publica los resultados de 
sus investigaciones, en donde nutre colgajos cutAneos a tra -
vts del sistema venoso mediante !lujo reverso al anastomosar 
la vena epigAstrica a la arterial femoral, los colgajos sobr~ 
viv1an 96 ~ de su superficie, este es un trabajo pionero en el 
estudio de la circulacibn no convencional de los colgajos (16). 
En 1963 1 Smith y sonneveld, publicaron un articulo en donde -
mencionan que .i no encontrar una vena de drenaje en dedos 
reimplantados, decidieron anastomosar una arteria colateral -
del segmento reimplantado a una vena receptora, todos los de­
dos reimplantados sobrevivieron (17). 

En 1984, Mitsuo Yoshimura, publica el uso clinico -
del colgajo venoso, en varios dedos reimplantados, resolvien­
do dos problemas, el de cubierta cutanea y el de injerto ven2 
so, el tejido se nutria gracias al tlujo de sangre venosa (lJ). 
Este mismo autor, publica tres anos despues, una variaci6n al 
colgajo venoso, en donde anastomosaba el extremo distal de la 
vena a una arteria y el extremo proximal a una vena, creando 
un cortocircuito, Loe colgajos evolucionaban con edema, con­
gesti6n y algunos con epide:molieis parcial, todos loe colga-
J oe utilizados sobrevivieron (14). 

En 1961, Nishi y Shibet, realizaron siete colgajos 
venosos con !lujo arterial, al utilizar la vena del colgajo 
como un puente arterial. Reporta eobrevida en todos loa -­

colgajos U.5 ) • 
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FISIOLOGIA E IRRlGAClON DE LOS COLGAJOS CUTANEOS 

Para una adecuada plaríeaci&n y transferencia de loa 
colgajos cut4neos, se requiere el dominio de loa conocimientos 
b!sicos de la circulaci&n de la piel y de la Fisiolog1a del -
colgajo (22). Uno de loa m!s importantes avances en el campo 
de la cirugla Pl!stica y Reconstructiva, en años recientes, ·­
ha sido el de conocer en una forma m!s detallada la circula-­
ci&n de la piel. La piel se irriga por medio de dos plexos 
mayores que son1 el plexo subdermico, el cual recibe la san-­
gre de la arteria perforante y la env1a al plexo dénnico (que 
se encuentra entre la d6rmis papilar y la d6nnia reticular), 
en la dérmia papilar casi en contacto con la epidennia se en­
cuentra un plexo menor llamado el plexo eubpapilar, que recibe 
el flujo eangu1neo del plexo dérmico, a nivel del plexo aub­
papilar se originan las arteriolas que se unen a las venulas 
medi1111te los canales arterio-venosos (A-V) y tei:uinan en loa 
capilares, loe canales A-V son cortocircuitos naturales (J4, 
JS). 

Existe un amplio ran50 de flujo aangu1neo hacia la 
piel que va desde menos de 1 ml/min/100 gm. de tejido, estos 
grandes cambios son el resultado de alteraciones en el flujo 
a trav6s de loa cortocircuitos arteriovenoaoa, ya que la 
irrigaci&n capital no se altera significativamente (22). 
La termorregulaci&n es la respbnsable principal de los gran 
des cambios circulatorios, 
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IRRI~ACION DE LA PIEL. 
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El control del riego sangulneo depende de la inter­
relaci6n des• 
1, Las necesidades intrinsecas del oxigeno y nutrientes. 
2. El control del sistema nervioso simpAtico. 
J. El control humoral. (2J), 

Los colgajos cutAneos se pueden clasificar en base a 
las vlas de circulaci6n cutAnea. Esta clasificaci6n es de gran 
utilidad prActica, cuando se levanta un colgajo para cubrir un 
defecto, ya que el tejido transferido debe de continuar recib.!_ 
endo un adecuado flujo sangulneo en su nueva localizaci6n, en 
forma clAsica son de 4 tipos1 
I. Colgajo Randomizado. 

II. Colgajo Axial. 
III. Colgajo muaculocutAneo. 

IV. Colgajo fisiocutAneo. 
Los colgajos randomizados, n>ciben su irrigaci6n a trª 

Y6B de vasos perforantes intanctos con sus pedlculos, el cual -
·-.circula hacia loa plexos subdérmicos y dérmicos. La longitud 

de sobrevida es independiente de la amplitud de su base (J6). 
Los colgajos axiales, se basan en basos cutAneos -­

bien definidos, que se encuentran superficiales a le tasia mus­
cualr, de donde parten los vasos perforantes hacia los plexos 
cutAneos. Estos colgajos se pueden transferir con una mayor 
longitud y como colgajos libres (JJ). 
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VIAS DE CIRCULACION CUTANEA 
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Los colgajos muaculocutaneos, incluyen al mOaclllo 
subyacente por contener loa vasos; de donde se originan las 
arterias per!orantes, 

Los colgajos taaciocutaneos, se basan en la con-­
tri buci6n vascular de la tasia a la piel que puede ser muy 
significativo en ciertas Areas del cuerpo, en donde el sis­
tema arterial tasial emerge a trav6s del septWll inte1111uscu­
lar C:37l. 

El colgajo venoso, es una porci6n de piel y teJi-
do celular subcutAneo que estAn unidos a Wla vena. Se van 
a nutrir mediante sangre que proviene de.la vena al inver-­
tir la direcci6n convencional del flujo hacia el plezo sub­
d6n11ico venoso, al aumentar la presi6n se van a abrir loe 
canales A-V y se congestiona el colgajo durante varioa dias 
y se estimula la angiog6nesis al ?mo. dia,en que se resuel­
ve la congeati6n vascular. 
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OBJETIVO 

El objetivo de este trabajo, consiste en realizar un 
estudio Retrospectivo y Prospectivo, del periodo comprendido -
entre Novi.mbre de 1988 y Octubre de 1989 del primero, y de 
Mar&o de 1989 a Noviembre de 1990 en lo segundo. De los pa-­
cientea Intervenidos Quir6rgicaaente por ptrdida de cubierta -
cutAnea de la aano con lesione• cOlllplejaa asociadas, mediante 
la colocaci6n de un colgajo microvaacular de piel. 

Demostrando la utilidad clinica del colgajo micro-­
vascular de piel, en los problemas de cubier~ cut&nea de.-la 
111&1101 cuando no es po•ible utili&ar loa colgajos convenciona-­
les y en situaciones precisas. 
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llATERIAL Y llETODOS 

Se estudiaron a 1J pacientes rereridos a la cl!nica 
de Cirug!a de Mano, del Servicio de Cirugia Plastica y Recons­
tructiva del Centro Regional •20 de Noviembre•, que se opera-­
ron en el tiempo comprendido, entre Noviembre de- 19BB y Octu-­
bre de 1990. Todos los pacientes rueron del sexo masculino 
con edades que rluctuaron entre los 25 y J9 anos de edad. 

Se realiz6 un estudio Retrospectivo de 7 pacientes 
intervenidos, entre Noviembre de 1988 y Octubre de 1989. Y 
un estudio prospectivo de 6 pacientes intervenidos quirdr&ic~ 
mente en Marzo de 1989 y Noviembre de 1990. 

Todos los paciente de este estudio, tenlan las si-­
guinetes caracteristicas1 presentaban un derecto cut!neo pos­
traumAtico en una Mano, que no ae pod!a resolver mediante el 
uso de Wl colgajo local o regional. Fueron excluidos del -
estudio a los pacientes con problemas m6dicos que contraindl 
caran el procedimiento quirdrgico y a menores de 15 anos, 

Se solicitaron estudios de laboratorio preoperato­
rios como Biometrla HemAtica, Qu!mica sangu!nea y Tiempos de 
coagulaci6nt TP, TPT, TT. En el postoperatorio se vigil6 -
la presencia de congesti6n, temperatura, edema, pulso• y el 
establecimiento o ausencia de inrecci6n. 
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TECNICA QUIRURGICA. 

Las intervenciones Quir6rgicas se practicaron median 
te la apllcaci6n de anestesit del plexo braquial, via axilar. 
Previa asépsia y antisépsia, se colocan campos eeteriles, se -
aplica isquemia con aproximadamente 240 ~ 10 mm de Mercurio. 
Se inicia la cirugla debridando el tejido deevitalizado y !i­
broso, buscando la arteria que nos va a nutrir el colgajo y dos 
venas dorsales por donde va a drenar el !lujo eangulneo. En 
seguida se toma un patr6n del detecto cutAneo, en el antebra-­
zo, marcando la piel que vamos a utilizar sobre la vena que lo 
va a nutrir1 el colgajo se toma en bloque, hasta la !aaia su-­
per!icial. Se trans!iere el tejido y se realizan las tres 
anastomosis microvasculares con nylon denoalon 10-0 (una arte­
ria y dos venas), se colocan varios drenajes, loe cuales se -
retiran de las 48 a las 72 horas. 

El detecto del lecho donador se cierra en forma pri­
maria de ser posible o bien se cubre con un injerto de espesor 
parcial tomando del mualo ~ste, en la misma 1ntervenci6n. 

En todos los pacientes se utiliz6 dextrtn 40,ooo,-
4 hra. antes de la cirugla (aplicando 200 ce. cada 8 hrs.) y 
Acido Acetil Sal.icilico )00 mg. por via oral cada 24 hrs. 
El DextrAn se suspende a las 72 hrs. de postoperadoe y el AAS 
se contin6a por una semana. 



- 19 -

CASOS CLINICOS 

Caso No. 1. 
Paciente masculino de 27 años de edad, el cual -

sufri6 trauma por machacamiento de la mano derecha, presen 
tanqo fractura de la base del primer metacarpiano. Evol~ 

ciona con p6rdida de cubierta cutlinea y a las 2.5 semanas, 
aediante anestesia del plexo braquial derecho, por via ax!. 
lar1 se debrida tejido desvitalizado del espacio interdigl 
tal., primero1 posteriol1Dente se fija la fractura con dos 
clavos cruzados de Kirschner y en seguida se busca la art~ 
ria interosea dorsal del primer espacio. 

Del tercio distal. del antebrazo, en su cara ant!t 
rior, se levanta Wl colgajo de piel de 5,5 x 6 cm. con una. 
vena en •y•, anastomosando el extremo distal a la arteria 
y dos venas proximales a dos venas dorsales. 

El colgajo evoluciona en las primeras 72 hrs. -
con edema m1nimo y datos de epide:tmolisis parcial, el cual 
se resuelve a la semana y media de postoperado. 

A las ocho semanas se retiran loa clavos de kir~ 
ner y se observa integridad completa de·1 colgajo. 

Posterior a un mes de rehabilitaci6n, se observa 
movilidad articular nol1Dal de la articulaci&n metacarpo- -
!alangiea del primer dedo, de la mano derecha. 
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Caso No. 2. 

Paciente masculino de J2 años de edad el cual su­
friO ·traumatismo sobre mano derecha, en su cara dorsal, al 
recibir impacto de objeto metAlico1 se inicia debridamiento 
inicial de tejido desvitalizado y retiro de material extrano, 
radiogrAí'icamente presenta fractura diarisiaria del II y·III 
metacarpianos y se maneja con lavados quirurgicos diarios y 
antibiOticos. A las dos semanas por perdida de cubierta -
cutAnea del dorso, se decide aplicar un colgajo microvascu­
lar de piel. 

Se procede a colocar anest~sia por bloqueo regional 
del plexo braquial, via axilar1 asepsia y antisepsia, coloca­
ciOn de isquemia. En seguida se procede a debridar el tejido 
ribroso Y desvitalizadOJ se fijan los trazos de fracturas del 
II y III metacarpiano, mediante la colocaciOn de dos clavos -
centromedulares en cada uno, extraibles. 

Del tercio anterior del antebrazo derecho, en su -
tercio distal, se toma el patrOn del defecto cut&neo. To--
mando un colgajo venoso en bloque de 6.5 x J cm.con su vena 
en •y•, y se anastomosa en au porci6n distal a la arteria -
interosea dorsal del II espacio, en su porci6n proximal se 
anastomosa a dos venas de drenaje. 

Evoluciona el colgajo con edema mlnimo y epidenao­
lisis parcial1 ambos signos se resuelven en la primera sema 
na. 

A las ocho semanas se retiran clavos medulares de 
Kirschner y a las dos semanas y media se observan rangos de 
movilidad nonaales, ael como integraci6n completa del colga­
jo. 
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Caso No. J. 

Paciente masculino de 28 aiios de edad el cual pre­
sent6 quemadura eléctrica, en el borde radial del dedo indi­
ce de la mano derecha1 5 meses antes de su consulta en el -­
servicio de Cirugia. de !•!ano. A la Exploraci6n f!sica se ob­
serva cicatriz retractil a nivel de la interfalangica proxi­
mal con limitaci6n de la movilidad articular a nivel inter-­
falangica proximal. Se decide colocar un colgajo cutaneo. 

Mediante anestesia por bloqueo del plexo braquial 
derecho, via axilar. ColocaciOn de campos,esteriles, previa 
asepsia y antisepsia1 se procede a retirar la cicatriz re-­
tr!ctil, debridando. Posterionnente se levanta un colgajo 
venoso en bloque de 6.5 x 3·5 cm. con una sola vena longit~ 
dinal, la cual se anastomosa en su porci6n distal~ la arte­
ria colateral digital y en su porci6n proximal a una vena de 
drenaje. En las primeras 24 hrs. el colgajo se congestiona 
y edemati&a, y a las 72 hrs. se resuelve el edema con datos 
de epidennolisis moderada. 

A los dos meses, se explora al paciente observando 
rangos de movilidad de la articulaci6n IFP nonnales e inte­
graciOn completa del colgajo. 



- 22 -

RESULTADOS 

Del estudio retrospectivo de 7 pacientes inter­
venidos qui~rgicamente, entre noviembre de 1986 y Octubre 
de 1969, se operaron 6 colgajos1 se report6 perdida de 2 
de ellos en un miSlllo paciente y sobrevivieron 6. Observan 
do integridad completa de los colgajos y rangos de movili­
dad articular nonoales. 

En el estudio prospectivo se intervinieron 6 pa­
cientes que llenaron los requisitos del estudio y con la -
tecnica antes descrita. Al revisar a estos pacientes en 
fonoa periodica, se valor6 la integraci6n del colgajo, asi 
como la funci6n de la mano, anterionoente. traumatizada. 
Observando en los 6 pacientes rangos de movilidad articu-­
lar no1'!1ales inter y metacarpofalangicas, asi como la in­
tegraci6n completa del colgajo. 
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CASOS DE COI.GAJOS VENOSOS 

Estudio Retrospectivo de pacientes intervenidos en No­
viembre de 1988 y Octubre de 1989. 

EDAD LECHO RECEPl'OR COLGAJO VEKA RESULTADO 

J9 a. Dedo indice 6.5 xJ.5 16cm Sobrevida 
cm 

J9 a. Dedo medio 6.5xJ.5 14 cm Sobrevida 
cm 

25 a. l'ul¡¡ar 4x Jcm lJ cm Necrosis . . . " Necrods 

J6 a. Dedo indice 5.5xJcm 12 cm Sobrevida 

J4 a. Dorso de mano 7 x 4cm 14 cm :>obrsvida 

J2 a. Dedo indice 5x2.5cm 16 cm Sobrevida 

28 a. Priemr espacio 5•5 X J 15 cm Sobrsvida 
interdi¡¡i tal cm 
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CASOS DE COLGAJOS VENOSOS 

Estudio prospectivo de pacientes intervenidos en Marzo 
de 1989 y Octubre de 1989, 

EDAD LECHO RECEPTOR COLGAJO VENA llliSULTADOS 

27 ª' Primer espacio 5,5x6 15cm Sobrevida 
interdigi tal cm 

J2 ª' Dorso de mano 6.5xJ 1J cm sobrevida 
cm 

28 a. Dedo medio 6.5xJ.5 14 cm Sobrevida 
cm 

JJ a. Dedo indice 6.5xJ 14 cm Sobrevida 
cm 

JS ª' Dedo indice 6.SxJ 14 cm Sobrevida 
cm 

27 ª' Pulgar 4 xJ.s 12 cm Sobrevida 
cm 
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DISCUSION 

Para una adecuada planeacion y transferencia de 
los colgajos cutaneos, se requiere tener dominio de loa -
conocimientos bAsicos de la circulaci6n de la piel, aal -
como de la fisiologia del colgajo. 

Cuando el Dr. Mitsuo ~oahimura publicó el uso -
cllnico del colgaJo venoao1 arterializado en la modifica­
ción de la t6cnica, poateriormente1 lo aplicó en proble--
mas de dedos reimplantados. El buscaba resolver dos prg_ 
blemaaa primero, proporcionar cubierta cutanea y segundo, 
con el injerto venoso dar nutrición al tejido, gracias al 
flujo de sangre venoaa. Posterio111lente: el autor modifi 
c6 eu t6cnica y en vez de anastomosar vena-vena, lo hiao 

vena-arterias por lo que la vena al estar bajo el influjo 
de altas presiones arteriales, sufre loa cambios de loa -
injertos venosos cuando se colocan como puentes arteriales 
6 sea se •arterializa•. 

Las venas sufren cwnbioa transmurales que la ll~ 
van a arterializarse1 en un inicio presenta cambios infla­
matorios, loa que se resuelven a las 4 semanas, producien­
dose un engrosamiento de la intima fibroelaatica. 
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CONCLUSIONES 

El uso del colgajo microvascular arterializado, -
nos ofrece un nuevo concepto y alternativa, en los proble­
mas de cubierta cutanea para la mano. 

Cuando no estA indicado utilizar los colgajos con 
vencionales, en un procedimiento reconstructivo, el uso de 
el colgajo venoso arterializado, es una buena alternativa. 
Este colgajo nos soluciona dos problemas• primero, el de -
cubierta cutAnea y segundo, el de nutricion por una adecuª 
da perfusion de sangre arterial. 

Este eetudio Retrospectivo y Prospectivo nos de-­
muestra, la aplicaciOn clinica del colgajo de piel antebra-
arterializada. Utilizado selectivamente en aquellos pa--
ciente con problemas de cubierta cutanea de la mano. Toman 
do el colgajo venoso, en bloque a partir del tercio distal 
del antebrazo, sitio donde la grasa es delgada y existe un 
buen plexo subde:nnico. 

Esta t6cnica quirurgica, es mAs facil y rApida -
de realizar que cuando se utiliza un colgajo libre conven­
cional1 la anestesia ea regional generalmente, la rehabili­
taciOn se puede iniciar dentro de las primeras 24 hrs. del 
postoperatorio, ademAs de crearse un cortocircuito arterio­
venoso que nos proporciona una excelente perfusiOn sangui-­
nea. Concluyendo, 6sta t6cnica nos representa una alter-­
nativa mAs, en el manejo de colgajos y con indicaciones prJ!. 
cisas, en las perdidas de cubierta cutanea de La Mano1 ade­
mas de ser un m6todo relativamente facil, cuyo 6xito depende 
en gran parte de la Habilidad y experiencia del cirujano. 
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