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PROBLEMA

Las areas donadoras de colgajos abdominales cuando abarcan
un cuadrante o dos, dejan un defecto con pérdida de tejidos lo-
bastante grande que, afin con cierre directo, es dificil manejar
por teper mayor riesgo de infeccion por ser amplic el despega--
miento y, si se trata de evitar el despegar el ombligo y se rea
liza el cierre, éste probablemente se verd desviado de su posi-
¢ign original; si se usan injertos, se notara claramente la per
dida de sustancia por hundimiento en ésa area dejando la sensi-
bilidad alterada y, desde el punto de vista estético, malo.

Lo que se pretende resolver con este estudio es, desde el-
punto de vista estético, un abdomen con el menor vestigio qui--
rargico, como scn las cicatrices hipertroficas secundarias a --
tensidn y, las dreas de color distinto y depresivas, secunda---
ria a injerto ademas de un ombligo desviado que, a la vista, --
puede 1legar a causar rechazo.



HIPOTESIS

E1 cierre directo de los colgajos abdominales tipo random-
con despegamiento tipo lipectomfa y recolocacidn del ombligo de
Jan al area donadora menos secuelas quiridrgicas que el injerto,
el cierre directo, o bién el cierre directo mds injerto sin la-
transposicion umbilical,



0BJETIVOS
A corto, mediano y largo plazo.

Demostrar gue el cierre directo es ideal comparado con los
procedimientos tradicionales porque solo deja una linea como ci
catriz que serd tan delgada e imperceptible como las caracteriz
ticas de la técnica lo permitan, contrastando con las secuelas-
que dejan cualquier otra técnica habitual en nuestros hospita_--
les.



JUSTIFICACION

La Justificacién del estudio se basa en que los pacientes-
que tratamos son de todas las esferas sociales ¥, algunos de e-
1os tendrén ,.reocupacidn por el resultado estético abdominal,-
ya que, aunado a una manc machacada (que generalmente es la que
recibe el colgajo) estard la cicatriz del area donadora; pudien
do ser estas personas del sexo femenino y tener repercucidn en-
su vida social, como compafiera sexual, en su trabajo (si es que
utiliza su cuerpo como es el casc de modelos, actrices, etc.).

UNIVERSO

Se estudiaron pacientes de los Hospitales de Urgencias de-
los Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal, a-
quienes se les realizd colgajos de abdamen tipo random.



ANTECEDENTES

Aspectos Generales Sobre Colgajos Abdominales Tipo Random,
Su Cierre y su Anatomia Quirdrgica.

El cierre de las heridas se trata de muy diversas formas--
permitiendo su cierre por si sola {granulacidn, epitelizacidn y
posterior contraccidn) por aproximacién quiriirgica de ios bor--
des o por un injerto o colgajo de piel, si es que no es posible
el cierre directo de la herida.

Normalmente, el orden de la eleccidn del tipe de recubri--
miento epitelial de un gran defecto va desde e) injerto de piel
pasando por el colgajo cutaneo local, hasta el colgajo cutaneo-
a distancia, es decir, de 10 mas simple a 1o mas complejo.

Definicién de Colgajo.-

Un colgajo cutdneo consta de piel y tejido graso que se --
desplaza de una parte del cuerpo a otra, manteniendo una unidn-
o pedicule vascular entre &1 y el organismo para nutrirlo, ta-
palabra "Colgajo” se utiliza para designar la lengua de tejido-
¥y, pediculo, para denominar su base u origen,

Clasificacién de Colgajos.-
Segin su Irrigacidn:

TIPO RANDOM.- Es aquél que se nutre mediante la red vascu-
lar de los plexos dérmicos y subdérmicos de 1a piel, comunica--
dos entre s1 y alimentados por arterias segmentarias a través -
de tas perforantes musculocutaneas, Este colgajo es el tipo --
de colgajos que nos ocupa, pudiendo ser mono o bipediculado, --
como es en el caso de marsupializaciones.



JIP0 AXIAL.- Recibe el riego sanguinec a través de una ar-
teria cuténea directa que surge de otra segmentaria, anastomdti
ca y axial., Esta arteria cutdnea directa esta situada encima -
del mdsculo, Sobre la superficie interna de! tejido graso, tie-
nen un territurio y dimenciones definidas. (7}

Segin su localizacion:
LOCALES.- Son adyacentes al defecto y tienen tejido simi--

lar en cotlor, textura, vellocidad y grosor. Exigen menos tiem-
pos quirdrgicos que los denominados “A distancia”.

A DISTANCIA.- Se localizan a distancia del defecto y pue--
den ser levantados y colocados en una sola etapa. Generalmente
son tomados del tronco y en especial de la pared abdominal. Es-
ta es otra de las caracteristicas de nuestro colgajo en cues---

tion,

Qtros Tipos de Colgajos:
Segiin a la regidn donde se desplaza el colgajo, se catalo-
gan por regiones.- Cabeza y Cuello; Tronco; Extremidades Supe-

riores e Inferiores.

folgajos Compuestos:

Estos pueden serN Musculocutdneos, osteocutaneos, cartila-
gocutaneos, fasciocutdneos.

As pues, el tipo de colgajo gue hemos estudiado es un col
gajo de tipo random, a dsitancta, que se levanta de primera in-
tensitn y que deja una area cruenta grande que, es cerrada de -
prinera intension o injertada o cierre combinado de ambas técni

cas.



INDICACIONES PARA EL COLGAJD ABDOMINAL -

E1 objetive de un colgajo cutdneo es permitir la transfe--
rencia de piel viable, con tejido subcutdnec o sin &1 desde una
parte del cuerpo a otra. Las indicaciones se dividen en dos --
grupos: Absolutas y Relativas.

Absolutas.-

Exposicitn de hueso cortical sin periostio, de cartilago--
sin pericondric, de tenddn sin paartenddn, de vasos.

Relativas.-

Se requiere en situaciones en que la reparacion por medio-
de injertos cutineos libres es proclive de producir resultados-
de calidad indiferente o mala, tanto desde el punto de vista ~--
funcional como cosmatico, AST también, cuando la pérdida de te
Jjido haya sido tan grande que sea preciso transferir tejido sub
cutdneo para preservar o reconstruir el contorno normal, asi co
mo cuando se requiere una cubierta cutdnea estable o piel buena
en textura y elasticidad como en la mano, antebrazo, codo e in
cluso el brazo, donde las estructuras nobles deben ser cubier--
tas con un buen tejido de colchon para evitar adherencias o ---

traumatismos.

Inconvenientes, -

En cuanto a los inconvenientes, de los colgajos cutanecos -

abdominales tanemos:
}.- Textura y color de la piel transplantada. Puede no ser i--

gual al del receptor,

2.- Tejidos transferidos desiguales en volimen por exceso de --

grasa y piel.

3.- Sensacion solo de naturaleza praotectora.



4.~ En la palma y 105 dedos, el colgado transferido carece de a
dhesividad adecuada a los tejidos subyacentes.

5.- Las: caracterfzticas de peIo y grosor son las mismas que las
que poseé el sitiu donante.

' Las formas tradicicnales de levantamiento de colgajos y el
cierre de sus areas donadoras se resume como Ssigue:

1.- Planeacidn del paciente, consciente.
2.- Areas destinadas al colgajo.
3.~ Dimenciones,

4.~ Situacién. Esta Gltima relacionada a los vasos subcutaneos
subyacentes del mismo. Como guia general, los colgajos no basa
dos en un vaso conocido deberdn tener un Tndice anchura-~Tongi--
tud de 1:1.25 en los adultos y de 1:1.5 en los nifios, {10)

ET1 colgajo abdominal consta de dos partes:
1} Tejidos destinados a cerrar un defecto,
2) E1 pediculo.

E1 tamafio del colgajo estd relacionado al tamaiio del defec
to y 2 la relacibn ancho-largo.

La forma del colgajo debe ser con esquinas redondeadas. -
Cuando el defecto es irregular, se sacrifica tejido normal para
cubrirto, disefiado con margen de seguridad,

La eleccidn del colgajo estd relacionada con la necesidad-
Y, requiere de la experiencia e imaginacidn por parte del ciru-
Jano.

} En la elevacion del colgajo, 1a secuencia es la siguiente:

1.- Insicidn.- Sobre el disefio de un colgajo un poco mads grande
que el tamafio de) patrdn planeado,



2.~ Grosor.- En pacientes delgados, sobre Ta cara superficial -
de la aponeurosis oblicua externa. En pacientes obesos se deja
5 cms de grasa en el colgajo.

En 1a regidon del puerte, se profundiza gradualmente para -
incluir toda 1a grasa superficial a 1a aponeurosis o al musculo
externo,

£l exceso de grasa en el borde del colgajo se corta para--
facilitar la sutura. En los niflos, la seguridad tiene un mini-
mo de grosor en el colgajo.

LA RECONSTRUCCION DEL SITIO DONADOR

Estd en relacion con el tamafio del colgajo. A veces es --
tan grande que se dona un cuadrante de la pared abdominal y, --
adn mas,

Puede ser cierre directo, previo despegamiento necesario o
por un injerto de piel de espesor parcia)l o ambos si se usa el-
injerto, se retira la grasa y se coloca sobre la aponeurosis --
del cblicuo externo.

La sutura directa, siguiendo el plano, es posible hacerla-
en defectos de anchura que no exceda de los 10 cms.

Se usan suturas subcutaneas para mantener la tensidn del -
borde de 1a piel en nimero minimoc dejando drenaje.

La base del colgajo se libera a partir de las dos semanas-
posteriores. Se sugiere solo cortar la superflua y, si hay ten
sidn, aplicar ur injerto cutaneo libre sobre las areas cruen---
tas.

Algunos de los factores que afectan la supervivencia del -
colgajo y que estan en contra de hacer cierre directo del area-
donadora son:

A) Insuficiencia Venosa y Arterial.-



Estudiada primero en conejos pediculados se encontro que-
presiones de 40 mmHg hechas con manguito en el pediculo, produ-
cian edemz mds no necrosis y que se llegaba a la escara cuando-
se interrumpfa el flujo arterial. (14)

Otros estudios demostraron que la presidn sistdélica en los
pediculos tubulares oscilaba entre 50 y 90 mmHg. {13)

B) Tensién de Cierre de la Herida.

En el perro y en e} hombre se estudié este aspecto encon--
trando que los colgajos con buen aporte sanguineo se encontra--
ron libres de necrosis. (12)

Los colgajos que fueron cerrados a tensidn elevada sufrie-
ron dehiscencia. La necrosis se presentd en el tejido circun--
dante a las suturas., HNo se 1legd a la necrosis total del colga
jo, por 1o que estos estudios concluyeron que ta piel bien irri
gada soporta tensiones elevadas sin necrosarse pero hace difi--
cil la cicatrizacidon produciendo dehiscencias, hipertrofias, in
feccidn local y cicatriz ancha (11,12,15).

C} Presién Externa.

La presidn externa entre 50 y 90 mmHg es posible alcanzar-
la con una venda elastica colocada en el postoperatorio y por--
lo tanto ser capaz de producir necrosis, por lo que es conve---
niente evitarla. {4,8,9)

Asi pues, vemes que en la planeacidn y desarrollo de un 5-
colgaje abdominal en primer término, figura en la mente de) ci-
rujano, realizar una técnica adecuada para lograr cubrir un a--
rea cruenta sin menoscabo del colgajo en cuestidén basandose en-
las premisas de gvitar int rrumpir la circulacidn, tensidn en--
el sitio donador o pediculo, y evitar presign externa por 10 --
que si se debe cerrar el &rea donadora y &sta va a quedar a tep
sién o se Ta trnsmitird al colgajo, sera preferible cerrar con-

injerto sobre todo en grandes dreas.
10



Para aliviar la tensidn al cerrar el area donadora, el re-
curso es un gran despegamiento que a primera intensién, podra--
hacer vap11ar al c¢irujano, por la posible disminucion del apor-
te sanguineo y el auemnto del tiempo quirdrgico.

Ahora veremos algunos detaltes circulatorios abdominates,-
pues de ello depende el éxito de cualquier técnica empleada.

La pared abdominal con sus regiones anteriores y laterales
comprende: Piel, grasa, una facia dividida en dos hojas los mis
culos recto mayor, oblicuo mayor y ,menor y trnsverso as{ como-
el piramidal, parte del gran dorsal y del serrato menor,

Las aponeurcsis de los miscules anchos del abdomen que se-
unen en la linea media forman 12 1inea alba, una aponeurosis --
por encima del misculo oblicuc mayor.

Los nervios son el abdominogenital mayor, menor, sus ra---
mas, ramas de los (ltimos intercostales y ramas del plexo tum--
bar. Los ganglios a los que drenan los linfaticos son a los in
guinales superiores internos y externos y al grupo mamario ex--
terno.

Las venas discurren por los mismos trayectos que las arte-
rias.

Las arterias son: superficiales y profundas.

Superficiales en la region anterior que proviene de:
Las G1timas intercostales, de las lumbares, de la pudenda exter
na superijor,

Profundas.- ramas terminales de la mamaria interna, ramas-
de 1a epigédstrica.

En 1a regidn inguinoabdominal, cabe hacer la diferencia en
tre la fascia superficial y 1a aponeurosis de envoltura del o--
blicuo mayor asi como de su aponeurosis de insercidn, esta @1ti
ma se prolonga hacia adentro. A nivel de la aponeurosis de en-

m



voltura se hace el despegamiento para levantamiento de co1gajo-
t1po 11pectnm1a s1n menoscabo de aporte sanguineo.

WILLIAHVC. KRUPSKY alude la 1mportanc1a de la red vascular cola
teral de la p.;ed abdominal, (B)

AsT pues, en resumen, vemos que 1a circulacién arterial a-
la pared es bastante rica, siendo para la piel toracoabdominal-
a cargo de los vasos perforantes posteriores, externos y ante--
riores, alimentado también por los vasos de las cinturas escapu
lar y pélvica. (21)

Algunos otros autores se han aplicado a corroborar y explo
rar los territorios arteriales de la pared abdominal reciente--
mente, con variables técnicas (3), 1legando a la conclusidn de-
que es cierta la sentencia de que "Los vasos virtualmente ra---
dian en todas direcciones en forma paraumbilical por lo que, un
colgajo puede elevarse con sequridad en practicamente cualquier
direccion". (18)

BRIAN BOYD, estudiando la circulacidn por diversos métodos
en caddveres frescos, concluyd lo siguiente:

1.- Hay pocas perforantes en el 5o. inferior abdominal, que son
ademds de pequefic calibre,

2.~ E1 segundo quinto tiene las maximas perforantes en nimero -
pero el tercer quinto tiene la mayor concentracion de perforan-
tes mayores.

3.- Hay una tendencia a disminuir las perforantes en el tercio-
lateral del misculo en todas las zonas.

4.- Algunas perforantes mayores emergen a través de la aponeuro
sis oblicua externa o de la 1inea alba.

5.- La mayor densidad de largas perforantes estd en la mitad y-

12
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el tercio medial'deI misculo en Ja regidn paraumbilical,

También proporciona un mapa abdominal, donde los vasos per
miten planear colgajos con menor riesgo de necrosis y con cie--
rre directo y minima tensidén. (2)

SCHEFLAN, presenta el territorio hipotético de un colgajo-
en isia basado en 4 zonas, donde los cuartos externos, a l1a epi
gistrica profunda representan, los cuartos mediales a la super-
ficial. Aduciendo también a la transposicidn umbilical para e-
vitar su distorsion previo despegamiento. (19)

CARL HARTRAMPH, proporciona también un esquema circulato--
rio de la pared abdominal. Para explicar la técnica del colga-
Jo transverso en isla. {5)

ROBERT M PEARL, presenta ya un nuevo concepto de anatomia-
vascular cuya hipotesis es que una compleja red vascular subcu-
tanea localizada entre el tejido adiposo conecta los grandes va
$05 subcutaneos, las perforantes verticales y el plexo subdérmi
co ¥, hace énfasis en que el conocimiento de estos vasos ayuda-
al planeamiento y nivel de profundidad 6ptimas del colgajo.

Concluye con lo que puede considerarse la base para idear-
un colgajo en cuanto a su supervivencia se refiere y que se uti
Vizard como concepto para realizar el cierre directo del area -
donadora del estudio que nos ocupa. {16,17)

"En general, a medida gque se proporciona un mayor flujo y-
presidn sanguinea en el colgajo a través de los vasos mayares,-
la adicidn de otros vasos similares no aumentan la superviven--
cia en longitud, sin embargo, a medida que auemntan las dimen--
siones de los vasos, el grado de axialidad dei colgajo aumenta-
concomitantemente. Asi que, los colgajos pueden diferenciarse-
Jjerarquicamente en aquellos con solo el plexo subdérmico (tipo-

13



Random} 'y aquellos que tienen una arteria y una vena suficiente
para abastecer el colgajo entero {Axial) entre estos dos polos~
hay colgajos de variable axjalidad".

Propone también que si se incluye la fascia superficial pa
ra ' incluir las redes vasculares incluidas arriba de ésta, los-
resultados serdn 6ptimos. (20)

Una clasificacidn mas reciente vascular es ofrecida por -
BONNEY, que encuentra una rica red vascular en la aponeurosis--
subcutanea. Difiere también de la concepcién de irrigacion --
muscular de Mathes y Nahai (1979). (1)

Por Oltimo, THOMAS R. STEVENSON, describe un colgajo basa-
do en la epigastrica inferior para cubierta de defectos en mano
y antebrazo, siendo las dimensiones de hasta 25 cms. por 15 cms
con cierre directo que deja una linea cicatrizal secundaria co-
mo maximo defecto en el sitio donador. (20)

La importancia de los articulos anteriores para el cierre-
directo radica en que, para poder realizar este, se debe cono--
cer a conciencia las bases para realizar un colgajo, cuales son
las complicaciones y cuales los factores que intervienen en &s-
tas asf como las acciones encaminadas a prevenirlas,

Sabemos que un colgajo no sufrird si se tiene un buen apor
te sanguineo y la tension del pediculo a su nueva posicién no -
rebasa los limites establecidos. Asi, se puede cerrar de prime
ra intensidn con cierre directo el defecto donador realizando -
un despegamiento hasta un plano profundo que 1legue a la aponeu
rosis del oblicuo mayor no importando 1legar a cruzar la linea-
media y, en su caso, transponiendo el ombligo.

De esta manera, puede despegarse toda la grasa y piel ab--
dominal si se necesita sin sufrir, este gran colgajo.

14



MATERIAE Y METODO

~ El estudio se realizé en los Hospitales de "Dr. Rubén Lefie
ro“y "Yoco" de l1os Servicios Madicos del Departamento del Dis--
trito Federal, en un periodo de tiempo comprendido entre el 15-
de Abril de 1985 al 15 de Septiembre de 1985. E1 estudio se de
sarrollé con pacientes a quienes se les realizd un coljago abdo
minal de tipo Random para cubrir defectos de mano o antebrazo y
codo, sin importar edad, sexo o agente etiolégico del traumatis
mo. Se excluyeron del estudio pacientes quienes necesitaban -
colgajos de tipo axial.

Se estudiaron 6 pacientes en total a los que se les tomd -
los siguientes datos para su analisis.

1,- No. de paciente

2.~ Nombre

3.- No. de expediente

4.~ Edad

5.~ Sexo

6.~ Fecha de ingreso

7.~ Fecha de accidente

8.- Fecha de egreso

9.- Tipo de colgajo

10.- Técnica

11.- A) Random

12.- B} Axial Epigatrico
13.- €) Axial Circunfleja iliaca superficial
14.~ Cuadrante

15.- Tiempo de colgajos
16.- A) entre 14 y 21 dfas
17.- B) a los 21 dias

18.- C) mas de 21 dfas
19.- Peso del paciente
20.- Cirugias

15



21.-
22.~
23.-
24.-
25.-
26.-
27.-
28.-
29.-
30.-
31.-
32.-
33.-
34.-
35.-
36.-

A) No

B) Fechas

Estancia intrahospitalaria en dfas

Reingresos

Eventos quiridrgicos del grupo estudiado.
Dehiscencias

Infecciones

Fracaso en el cierre directo y transposicidon umbilical
Hematomas

Resultados

Posicidn umbilical

Coloracidén del area donadora

Estado de la superficie

Textura del &rea donadora (&spera, 1isa, rugosa)
Depresion, hipertrofia

Tiempo Quiridrgico

16



TABLA I

No de Paclente Edad = Sexo . Dfas de Estancia I.H.

1 8- M ; 48

42 F 45
3 9 M 43
q 6 M 30
5 14 (] 3
6 80 M 61
TABLA 11
No. No. Cirugias Cuadrante T. Quiriirgico Reingresos
1 1 Sup. Izq. 3:40 hrs. 0
2 3 Sup. Izq. 4:00 hrs. 1
3 2 Inf. Der. 2:20 hrs, 0
4 1 Inf. Der, 2:37 hrs. 0
5 1 Inf. Izq. 3:10 brs. 0
6 2 Inf. Der. 1:45 hrs, 1]
TABLA 111
No Dehiscencia Ombligo MHematoma Infeccidn Fracaso Previo

Desviado

1 s st no no no
i no no no no si
3 no no no no no
4 no no no no no
5 no no no no no
6 no no no no no

17



TABLA IV~ Dfas degLibéraciéh..Cémbibs de Piel, Area Donadora
o L e ‘ {troficos)

No. Entre 14 y 21 ~Entre'el 21 - Mas de 21  Cambios
e T Troficos.
7. S -1}"x T No
2 . X No
3 _ X No
4 _ X No
5 x No
6 X ' No

18



ESTA TESIS NO DEBE
RESULTADOS SAUR DE LA BIBLIOTEGA

Los resultados son analizados como estudio preliminar y se
obtuvo:

Seis pacientes operados con cierre directo del area donado
ra de colgajo abdominal.

1.~ Edad méxima 80 afios, minima 6 afios, media 26.3 afios.

2.- Sexo: masculino 5, 83%; femenino 1, 16.6%. con una relaciodn
masculino femenino de 5:1.
3.~ Cuadrante utilizado: superior izquierde 2, 33%.
inferior derecho 3, 50%:.
inferior izquierdo 1, 16.6%,

4.- Dias de Estancia Intrahospitalaria:
Minimo: 30 dfas
Maximo: 61 dfas
Media: 43 dias

5.- Reingresos: Uno solo que representa el 16.6%.
6.~ Dehiscencias: una sola, que representa e} 16.6%.
7.~ Posicidn Umbilical Inadecuada: uno, que es el 16.6%

.= Tiempo Quiriirgico: Minimo 1:45 Hrs.
Maximo 4:00 Hrs.
Media 2:55 Hrs.

9,- Tiempo de Liberacidn: 21 dias 4 pacientes 66.6%
Has de 21 dias 2 pacientes 33.3%

10.- Nimero de Cirugfas:
Total 10
Media 1.6
Moda 1
Med{iana 2

11.~- Reingresos: Uno que representa el 16.0%
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CONCLUSIONES

1.- Se operaron mds pacientes menores de Ta 5a década de la vi-
da que mayores.

2.- E1 sexo prrdominante fué el masculino.

3.- Los dfas de estancia Intrahospitalaria no son mayores que -
los dias que necesita normalmente un paciente traumatizado de -
miembro supericr a quien se le realiza un colgajo come cubierta
de eleccidn y es menor que si el paciente regresa para cirugia-
correctiva del &area donadora,

4,.- E1 cuadrante mds frecuentemente utilizado fué el inferior -
derecho.

5.- E1 reingreso consume nas tiempo quirdrgico para su trata---
miento, con 1a consecuente limitante quirdrgica para otros pa--
cientes agudos, por ser hospitales de urgencias,

6.- Las complicaciones son en porcentaje, muy altas, debido al-
escaso nimero de pacientes y se atribuyen al mal! desarrollo de-
la técnica.

7.- E1 tiempo quirirgico medio de 2:55 Hrs se considera adecua-
do pensando en que se realizan dos cirugias por un sole equipo-
quiridrgico de 3 integrantes habitualmente, empleandose un tien-
po para evaluar la cirugia, debridar y reconstruir l1a mano y, 0
tro para despegar, cerrar el area donadora con técnica tipo 13-
pectomia y transposicidn de ombligo,

B.- E1 tiempo de liberacidn dptimo es importante para disminuir
los dias de estancia intrahospitalaria. Aunque, los resultadoes
no sen congruentes con esta aseveracidn.

9.- Cuando el cierre se realiza de primera intensidn, se reduce
la Estancia Intrahospitalaria y el nimero de Cirugfas.

Este estudio se realizd en Hospitales eminentemente de £i-
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fugia de urgencia donde los traumatismos en miembro superior --
tiene variada etiologia desde machacamientos por vehiculos o, -
maquinas de trabajo o quemaduras, sin importar sexo ni edad en-
donde el mayor tiewpo quirirgico es consumido en el trauwa en -
si. Esto succ.!e generaimente en la tarde o noches donde los wé
dicos disponibles son en menor nimero. As, el tiempo quirdrgi
co global se reducira notablemente si se hacen dos equipos que-
trabajan al mismo tiempo: uno la mano y otro el abdomen disefian
do el colgajo y haciendo hemostasia y cierre primario.

tace falta aumentar el nimero de pacientes de este estudio
para poder evaluar estadisticamente los resultados y realiente-
poder aplicarlo sin temor a dudas en nuestros hospitales como--
técnida de primera eleccidn,
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