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Introduccl6n. 

Durante el desarrollo de la Cirugla Reconstructiva, se han dallo ca111 -

blos llUY importantes en su desarrollo histórico, sustentados estos 

en los avances cientlficos de nuestro tiempo; uno de ellos es el de­

sarrollo de técnicas microquirorgicas, que han hecho realidad el -

suel'lo de muchos cirujanos de nuestro siglo, el de poder transponer 

tejidos vascularizados l lbres a sitios distantes de su origen, lo­

grando resolver problemas de falta de tejidos, superando las difi­

cultades de los colgajos pediculados, haciendo aas vers6til y efec­

tiva a la cirugla reconstructiva y 11ejorando considerablemente los 

resultados. 

En la reconstrucción de la 11 ano es frecuente tener falta de tejidos 

lo que de acuerdo a la cantidad e 1ndole de éstos se pueden sustitu­

ir con tejidos locales, regionales 6 tejidos a distancia, los que 

pueden ser tanados como injertos 6 colgajos; estos tlltillOS pueden 

ser l!bres6 pedlcuUdos. En el caso de los colgajos libres vascula­

rizados, se tana un pedtculo vascular y se anastomosa a vasos peri­

ferlcos a la lesi6n, 11ejorando las condiciones vasculares locales 

de ésta, ad~s de proporcionar los tej Idos necesarios para la re­

construcción. En el caso de las lesiones de mano, se deben conside­

rar con mucho detenimiento, ya que es una area de gran funcionalidad 

con abundantes estructuras vitales, vasos y nervios, situados en es­

pacios ,..y pequel'los, donde no se puede penuitir el desarrollo de 

flbros!s, la que nos llevarla a la pérdida de la función; es por es­

ta raz6n que la mano demanda 11ayor funcionalidad y una reconstruc--
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ci6n temprana, con tejidos de muy buena calidad. Es en esta reg6n -

que a encontrado eco la microcirugia, la que nos permite llevar te­

jidos sanos de otra area del organismo a las zonas lesionadas en la 

mano, existen muchas zonas capaces de ser donadoras de tejidos, es­

tas varlan de acuerdo al tipo y cantidad de tejido necesitado. Para 

el Cirujano de Mano a sido predilecta la superficie lateral del bra­

zo, de donde se puede tomar, piel, fascla, mCJsculo, vasos, nervios, 

tendon y hueso. Nosotros, siguiendo la experiencia de otros ciruja­

nos (1, 4, 7. 8) y nuestra experiencia cllnica, realizamos ocho p~ 

cedimlentos reconstructivos con piel, fascia y en ocasiones, nervio, 

obteniendo resultados comparables con losreportados por otros auto­

res (4, 6, 8, 9) que son los que exponemos en este trabajo. 

Dumte nuestra revisi6n bibllogrUlca encontramos algunos reportes 

en donde se resaltan algunas cualidades del Colgajo Lateral de Bra­

zo, COIOO son: composici6n, versatilidad, facilidad técnica para su 

toma, locallzaci6n en la misma extremidad por lo que se puede tomar 

bajo un solo procedimiento anestesico regional, en el caso de que 

el sitio receptor esté en la mano; por estas cualidades tambien se a 

ganado la preferencia de Colgajo Libre de Emergencia, mejorando los 

resultados en cuanto a funci6n y en apariencia. 

Por todo ésto, el Colgajo Lateral de Brazo se a convertido en el p~ 

dilecto de los Cirujanos de Mano. 
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Antecedentes Clentiflcos. 

El estOdlo anatOmlco dela extremidad torácica en cadaveres, lo real! 

z6 Daniel et al, (11) en 1975 y Dolmans en 1978; con base en los t! 

rritorios vasculares, Oolmans desarrollo el primer Colgajo Libre Ya! 

cularlzado del miembro torácico, el que por desgracia fracaso. En -

1979, Newsom desarroll6 un colgajo braquial medial, basado en la ra­

ma superficial de la arteria colateralcubltalsuperior. En 1980, con 

los conocimientos ya mencionados, Song en Beijln China, reallz6 cua­

tro colgajos braquiales, en tres de los cuales bas6 su pedlculo en 

la rama mlocutanea de la arteria biclpltal, que es rama de la arte­

ria braquial, que irriga al blceps y a la piel de la superficie an­

teromedlal del brazo; en el otro caso baso su pedlculo en una rama 

cutanea de la arteria humeral que irriga la superficie anterolateral 

del brazo y parte del antebrazo en su superficie lateral. 

Basado en los estudios anat6mlcos y en la experiencia cllnlca, des­

pués de 1981, comenzaron a basar los pedlculos de los colgajos en la 

arteria Colateral Radial Posterior que nutre a la piel anterolateral 

del brazo. Jhon Yousif, encontr6 que existe comunlcaci6n entre los 

vasos cubitales 6 mediales y los radiales o laterales; que existe 

siempre un vaso dominante, pero que ésta dominancia varia entre los 

cubitales, no en los radiales; encontr6 que Ja Arteria Colateral ra­

dial posterior es constante y que tiene un dlametro externo de 1.1-

1.5 mm. Hlcrosc6plcamente encontraron dos redes vasculares en la zo­

na Irrigada por ésta arteria y que la primera dada por vasos cepta­

les, cubre la zona subfacial y la otra, dada por vasos perforantes 
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de la facia que irrigan elespacio subdennlco y dénnlco. 

En 1984, James Katsaros (4) y el grupo de Cirujanos de Mano de Luls­

vllle, reportó un trabajo de reconstrucción de mano, utilizando éste 

Colgajo , él hace lncapie en su composición, su f~cll abordage y la 

versatilidad en el diseño del tejido tomado; en la literatura se en­

cuentran muchos reportes de la utilidad de éste colgajo en Cirugla 

Reconstructiva, como en los defectos orales, en la reconstrucción de 

cuello, reconstrucción de Pene y es hasta elaño de 1989, cuando Wa­

rren C.Breindenbach y el grupo de Cirugla de Mano de Lulsvllle, re­

portaron su utl lidad como tej Ido libre, aplicado como Colgajo de 

Emergencia, donde adquiere otra personalidad nuestro sujeto de estu­

dio. En 1988, James Kaqtsaros, presentó para su publicación (5), su 

experiencia de 5 años, con 147 casos de reconstrucción con el Colga­

jo Lateral de Brazo, en donde incluye la modificación en el dU!metro 

transverso del Colgajo, dividiendolo transversalmente y colocando 

los dos triangulas resultantes lado a lado. En 1990, en el Congreso 

de la Asociación Americana de Cirugla de Mano, el Dr. Luis Scheker 

presentó su experiencia en el uso del Colgajo Lateral de Brazo, ad­

quiruda durante 7 años, durante los cuales siguió 123 casos, 411: 

de los cuales se realizaron durante el mismo dla de la lesión. 121: 

se realizaron durante la primera semana del accidente y el resto, 

471: se realizaron bajo otras mCiltiplres indicaciones; presentó 231: 

de cmplicaciones; 11'1 fueron reoperados por complicaciones vascula­

res y se encontró exitoso el procedimiento en 9D'J: de los casos· 

Actualmente el colgajo Lateral de Brazo es conocido por su versati­

lidad , su util !dad como Colgajo Ubre de Energencia y por las gran-
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des posibilidades que tiene en la Ciri¡gia Reconstructiva, asl tamble 

tiene ventajas en cuanto a su composición de tejidos y en las carac­

terlsticas del pediculo en cuanto a constrancia, longitud y diámetro 

de éste. 
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Material y Método. 

Este es un estudio prospectivo. longitudinal de los casos de tralll!.\ 

severo de mano, tratados con un Cilgajo Lateral de Brazo Libre Vas­

cularizado durante el año de 1990, en el Hospl tal R09lonal •zo de 

Noviembre del ISSSTE. La muestra consta de S pacientes; 5 de los 

cuales fueron del sexo masculino y 3 del sexo femenino; el l'•'clente 

mas joven fUé de 13 a~os y el mas viejo de SS anos con un• medl• 

de 28 años. Todos los casos se trataron con el procedimiento men­

cionado, 3 de ellos en la etapd llamada temprana que comprende a 

la primera semana (6,7) y 5 en etapas tard!as; la etlolog!a de 

las lesi6nes fué realmente variada, encontrandonos que en 2 do 

los casos fUé por machacamiento de la mano al igual que 2 de ello~ 

fué por herida por proyectil de anna de fUego (balazo); en los 

restantes casos la etiolog!a fué en cada uno de ellos: quC11111dura, 

Explosi6n, Accidente vial y en uno de los casos como secuela de 

un procedimiento quir6rglco previo. 

Para el estudio de ésta muestra se fonnul6 un protocolo y se lle­

no cada que se lnclula a un paciente; para la selecci6n de los 

pacientes se utilizaron los siguientes criterios. 

Criterios de lnclusl6n. 

Pacientes derechohablentes. 
Pacientes con grandes defectos tisulares. 
Pacientes que aceptaron el procedimiento. 
Pacientes tratados por nuestro equipo qulr6rglco en el llosplt41. 

"20 de Noviembre del ISSSTE". 

- 6 -



Criterios de Exclusión. 

Pacientes no derechohablentes. 
Pacientes que no aceptaron el procedimiento. 
Pacientes que no aceptaron el seguimiento. 
Pacientes que abandonaron el seguimiento. 

Se incluyeron en la iooestra a 8 paclentescon defectos tisulares 

en la mano a los que se les realiz6 la recosntrucci6n con un Colg.!'_ 

jo Lateral de Brazo. 

Hi¡Dtesis: 

La reconstrucción con el colgajo Lateral de Brazo ofrece ventajas 

con los métodos tradicionales, en cuanto a estética y a funcl6n. 
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DeflnlciOn. 

El Colgajo Laerai del Brazo, es una porción de tejidos que se obti~ 

ne de la superficie lateral del brazo, esta zona está irrigada por 

la arteria posterior radial colateral, que es rama tennlnal de ia 

arteria braquial profunda, se localiza entre el deltoides por arriba 

y elepicondilo por abajo y se puede prolongar por abajo de éste -­

hasta aproximadamente 10 cms. Oe acuerdo a su localizacl6n anatómi­

ca lo podemos considerar como un colgajo septocutaneo (F!g. 2). 

Figura No. 1; Referencias anatomicas del 
Colgajo Lateral de Brazo. 

Epicondilo 

Anatánlcamente este coJgajose encuentra sobre el septum que forman 

el m6sculo blceps por delante y el triceps por atrás y el eje del 

colgajo se ubica sobre este sept1111 presisamente y puede prolongarse 

hasta 10 cms por abajo del eplcondllo; en cuanto a lo ancho del 
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Colgajo de patron axial. 

Patron Mlocutaneo 

Colgajo septocutaneo 

Figura No. 2; tres diferentes tipos de 
colgajos de acuerdo al patron de vascularldad. 

colgajo se puede tanar hastaun tercio de la circunferencia del 

brazo sin que cause problema para su cierre directo, si se de­

sea tomar mayor ancho, se necesitarán Injertos de piel para el 

cierre del sitio donador. Para el desarrollo de este colgajo es 

necesario tener presentes algunas particularidades de este, cano 

son que la facta es mas delgada por adelante que por atras del 

septum, por lo que si se desea tomar facia se deberá de dlsenar 

su mayor extensión del lado posterior al eje. 
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Las caractertsticas mas Importantes de este colgajo son; que en su 

composlciOn se pueden encontrar los tej Idos mas comunes, como son 

piel, facia, vasos, nervios como el nervio cutaneo posterior del -

brazo y del antebrazo, que pasan por el sitio del colgajo; musculo 

ya que se puede tomar parte del musculo trlceps, solamente Incluye_!! 

dolo dentro del tejido diseñado; tendon, se puede tomar hasta una 

tercera parte del espesor del tendon del trlceps sin que deje ma­

yor problema funcional; se puede tomar hueso, justo la porclOn 

que se encuentra bajo el septum, sin embargo se deve tener mucho 

cuidado para no lesionar al nervio Radial que ac..,.,aña al pedlculo 

del colgajo y va metido en el piso del septum tii111bien; para tomar 

el hueso se marca hasta un tercio de la ,caña de la dlafisis del hu­

mero y se saca este con una sierra oscilante, cuidando de no dañar 

el pedlculo ni el nervio Radial. Como podemos ver es ideal por su 

composic!On para reconstrucciones er. mano; sin embargo tiene otras 

ventajas como pueden ser, que se puede tomar del mismo brazo donde 

se localice la mano lesionada con solo un bloqueo y con incapacidad 

de solo una estremldad, técnicamente es fácil de desarrollar y no 

deja déficit importante en el sitio donador; la molestia mas comlin 

es el déficit en la sensibilidad de la superficie lateral del brazo 

y del antebrazo, por la secciOn de sus nervios. 

Tecnica Quirurgica. 

Para la toma de cualquier colgajo mtcroqulrurglco se necesitan ele.!: 

tas condiciones previas al procedimiento, e orno pueden ser las rela 
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clonadas con el qulrofano. en el que Idealmente eleve tener clima 

controlado, de tal manera que sea confortable tantJo para el pacien­

te COlllO para el equipo qulrurgico; se debe contar con un microsco­

pio quirurgico, un cobertor eléctrico y una mesa de altura varla­

blepara cirugia de mano; un equipo de isquemia controlada. En ge­

neral el procedimiento se realiza bajo anestesia regional. ya que 

el bloqueo 11toigoal ·qoe,runa buena bidrataci6n y un buen control de 

la temperatura, favorecen vasodilataci6n periferica que es deseable 

para el procedimiento a realizar. En cuanto.1ill equipo qulrurgico. 

pensamos que debe de ·;ser personas con un entrenamiento formal en 

cirugla de mano y tener experiencia en procedimientos microquirur­

gicos; la dlseccl6n siempre se har~ bajo aumento de por lo menos -

3.5 x. y la anastomosis con el microscopio qulríirgico. Después de 

reunir todas las condiciones mencionadas se procede a realizar el 

acto qulrurgico, con el paciente en decublto dorsal, la manó leslo¡. 

nada en la mesa especial, con anestesia y torniquete proximal; se 

inicia el desbridamiento del area lesionada mediantl! el primer equ_!. 

po quirurglco y en cuanto se puede detenninar el tamaño y la compo­

slci6n del colgajo deseado se inicia mediante un segundo equipo qu_!. 

rurgico, se toma una lmpresi6n de la lesi6n y se marca en la super­

fice lateral del brazo con su eje mayor sobre el septo intenm.1scu­

lar, se inicia la fmsici6n sobre el borde posterior, se llega has­

ta la facia la que se puede to.ar en aproximadamente 1.5 cms. mas 

amplia que la piel, se hace coagulaci6n de los pequeños vasos y de 

los mas granllés se ligan con material no absorbible; en cuanto se 
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inside en la facla se une ésta con la piel mediante puntos separa -

dos para evitar que se retraiga la facla y poderla identificar f:l­

cilmente; en el caso de requerirse müsculo, se tanar:I del borde la­

teral del trlceps sin disecar la facla de este, ya que por entre '.; 

las dos ajas de esta viajan los vasos septales, se inside el llllscu­

lo y se levanta junto con el septo, en el caso de necesitarse ten­

dón se toma el tercio lateral del tendon del triceps y se levanta 

junto con el septo, sin lesionar el paratenon; en el caso de nece­

sitarse hueso, se inslde el ~epto, se diseca por arriba del perios­

tio y se marca con un cincel el colgajo de hueso y se saca con un 

sierra oscilante, teniendo mucho cuidado de no lesionar el nervi<> 

Radial que va por adelante del paquete vascu•ar; la dlseccl6n se -

hace de distal a proximal, disecandose el paquete en el borde pro! 

!mal hasta el limite deseado, regularmente 7c111 cms. en pl'tllll!dlo 

( 12). se libera el pedlculo colocando clamps mlcrovascularesdde 

presión conocida; en estos ..._mos el primer equipo ya deve tener 

el sitio receptor preparado, por lo que se procede a rellzar la fi­

jación del hueso y posteriormente la anastomosis y reconstrucción 

con los dem11s tejidos; en las anastonosis' vasculares siempre se 

realiza el de la arteria primero y despues en venoso, en caso de 

no lograr unaLbuena longitud del pedículo se colocan onjertos de 

vena bien para el drenage o para la lrrigacl6n, duriilite el proce­

dimiento se irriga el area y las anastomosis con soluci6n tibia 

con heparina y Xtlocaina para mantener la temperatura y una buena 

vasodilataci6n de nuestro colgajo. Despues de haber realizado la 

anastanosis y la reconstructl6pn, se colocan dreenages con tubos 
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de Penrose y la mano se coloca en un vendage acojinado, con ma­

terial antiadherente en las heridas y una férula de protecci6n 

y que ademas mantiene a la vista el area lesionada para su control 

y mantiene la mano en una posición adecuada. El sitio donador se 

cierra de primera intensión, tratando de no dejar tensi6n en los 

bordes poaterlormente se colocan tubos de drenaje; en el caso de 

quedar bajo tensión, se procederlí al cierre con injertos de piel. 

El paciente pasa a la sala de recuperación en donde se contin6a el 

110nltoreo vascular que en nuestros casos siempre fue mediante 

par&netros cllnicos; se vigila la coloración del colgajo, la tem­

peratura, la turgencia de los tej Idos y el llenado vascular dis­

tal. En el caso de encontrarse alg6n problema en los partlmetros 

mencionados, el paciente es llevado nuevamente a la sala de qulro­

fano para revisión de las anastomosis, por esta razón sie11pre de­

jamos a los pacientes en ayuno durante las primeras 24 hrs. que 

son las de mayor riesgo de complicaclónes vasculares. Dentro de -

las indicaciones postoperatorias es lllY llll¡>Ortante el control del 

dolor mediante la Indicación de analgésicos, se administran anti­

microbianos de amplio espectro; como antiagregantes se utiliza 

Dextran 40, del que se pasa la prl11era dosis desde el mmento 

que se inicia la primera anastomosis. Se mantiene al paciente en 

el Hospital por lo menos 5 dlas, desopués de estos la vigilancia 

la hacen los padres a los que se les Instruye 11inuciosamente. 

Ourante las visitas a la consulta se registran sus datos de la 

evolución en el expediente y en la hoja de recolección de datos. 
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Los datos se registraron en el expediente y en las hojas de evalua­

ción y fueron valorados de acuerdo a las tablas de resultados 1 y 2. 

Tabla de evaluación de Resultados No. 1. 

( 2 ) ( 1) ( o ) 

Temperatura 
Igual a la Hlpotennla Frla rn.-nnr•I 

Coloración Nonnal Vio lacea Cianosis 6 
Necrosis 

Sensibilidad Nonnal Protectora No 6 
llloer. 

Volumen Nonnal l'\cept,ble pero 
Aumentado No Aceptable 

Retracc!6n No hay Solo en los 
bordes Genera 11 za da 

Opinión del No satisfac-
Paciente Satisfactorl; Confonne torio 

Tamblen se registraron datos linportantes COllO son: el tipo de -

anestesia administrada, el tiempo quirúrgico, que lndlrectrunente 

nos puede dar Idea de la experiencia del equipo quirúrgico y del 

que se hablara en la discusión y conclusl6nes; tamblen es de im­

portancia para hablar del colgajo en sl son las caracterlstlcas 

del pedfculo y la superficie total, que tanblén se registro. 

La ~omposlcl6ndel colgajo es llllY Importante, sin embargo en nues­

tra serie no hubo gran variedad, ya que la mayorla fueron de 

composición realmE:nte simple, al Igual que en su diseno. 
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Tabla No. 1. 

Evaluaci6n de Resultacbs. 

Excelente 11 a 12 Puntos. 

Bueno 9 a 10 Puntos. 

Regular 7 a B Puntos. 

Halo Menos de 7 Puntos. 
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Res u 1 tados. 

Las dimensiónes del Colgajo utilizado varió de 38.5 cm cuadrados, 

hasta 288 cms. cuadrados en el mayor, dandonos una media de 104 

cms. cuadrados de superficie cubierta. En 6 de los casos tratados 

la anestesia fué mediante un bloqueo interescalénico; en dos casos 

la anestesia fué general. El tiempo quir<irgico vari6 desde 8 hrs. 

hasta 11 hrs, con un prom<!dio de tiempo de 9.62 hrs. Los resulta­

dos de la reconstrucci6n se muestran en la tabla No. 3, y se -

encontr6 que no exisatl6, al final del ano de control alteraciones 

en la temperatura de la superficie del colgajo ni en el color de 

éste.En Ja exploración de la sensibll idad se consigui6 sensibili­

dad protectora en 6 casos y en dos sin sensibilidad; se encontr6 

retracción en los bordes en 5 casos y solo en uno que involucraba 

al colgajo; la opinión del paciente en cuanto al resultado final 

fué buena en 7 casos y solo en una se refirió como satisfactoria. 

Los resultados del procedimiento en total se muestran en la tabla 

No. 4. y fuéron 2 casos cal iflcados COOIO excelentes; cinco fué­

ron buenos y en un caso se calificó COOIO regular. En esta serie 

no se necesitó explorar a ning6n paciente por c~licaciones vas­

culares, no existió Infección y solo en un caso se perdieron par­

cialmente los injertos de piel del sitio donador que fué en el 

6nlco caso que se utilizó este recurso, el los 7 restantes no hubo 

problemas con la piel del area donadora. 

En todos Jos casos hubo pérdida de la sensibilidad lateral del 

antebrazo y brazo Ja que no fué Importante al ano de evolución. 
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Caso Tenperatura 

1 2 

2 2 

3 2 

4 2 

5 2 

6 2 

7 2 

8 2 

Resultado Final. 

Color 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

Tabla No. 4 
•:uadro 

Sens!bi lidad VclllDl!!I 

1 2 

o 2 

1 1 

1 2 

1 2 

1 2 

1 1 

o 1 

OpiniOn del 
Retracc!On Paciente Total 

1 2 10 

2 2 10 

1 2 9 

2 2 11 

t:: 
2 2 11 

1 1 9 

1 2 9 

1 2 8 



Discusión. 

Las dimensiones del colgajo son grandes dado que solo se utilizó 

éste peocedimiento en grandes defectos de la cubierta, en los ca­

sos en que no se podlan cubrir con tejidos locales, sibn embargo 

existe una variedad de este colgajo llamada minicolgajos, que son 

pequeñas superficies que llevan sangra a las zonas lesionadas. 

La anestesia la preferimos sea regional, ya que de esta fonna se 

provopca la vasodllataci6n deseada, sin embargo en dos de los ca­

sos analizados se realiz6 el procedimiento bajo anestesia general, 

sin embargo haciendo énfasis en esta situación se manejaron liqui­

das intravenosos suficientes para lograr ésta condición, al igual 

que nosotros tubimos control estricto de las demas condiciones que 

Influyen en éste factor. 

El tiempo quir6rg!co se v!ó cUramente mejorado en cuanto se iban 

afinando las técnicas y el equólpo quir6rgico se habituab a al 

procedimiento, por lo que al finan se consiguieron 8 hrs. que fué 

la mlnlma. 

En cuanto al resultado del procedimiento se obtubieron 7 de los 

ocho casos satisfactorio con lo que nos da un 87 .S'S de casos sa­

tisfactorios y solo en 12.S'S fueron regulares, lo que sucedió solo 

en un caso. 

La canplicaclón constante fué el déficit sensorial en la sup. la­

teral del brazo, la que a pesar de no causar problemas de lesión 

de piel para el final del año de seguimiento el paciente casi ni 

1 o tomaba en cuenta. 
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Concl usi ooes. 

El procedimiento realizado til'tlt' sus \tklh'•'' "~"" .1 "' u111,1.,1 ""'\ 

claras en lesiones severas de mi'\IHl l\lm so "'l'~~\,\ll\\1' '*'' ''"'' \\' H \h' 

tejidos: la utilidad es clara, sin ,'<111101'\ln 11\ '"'"'"'"""'""' 1111111• 

qulríirglco es muy demandante en cuonlu n ""'1"11"'"'"" 1h1I ••1¡1111111 

quirurgico y en cuanto" las co111ll<:lc111us ctu •11 ••111 1lu •tlllH\11111111 

demanda un gran esfuerzo person11l yn t¡uo 011 uu11ul'lll ~tul 111oftttlh1 

atentos largos v t.l'dlosos si no so llt!nn 1111• 1111111111 111•1111•1• 1~11 

En nuestra muestra no se encucnlrAn urnrnlo~ tu11dur11; 1 n1a ''"º HOtt '"' 

dieran orientar hacia la modlflcncl6n •lt• In l.t\i:ulrn, yn ''''" 11~ 1111• 

-stra my pequella; sin enl1~roo•.co11t.lmi.r"'"''" 111r.r-ol •l•Jl1 111iu~·· 

tra experiencia con el incn:tll':r1tJJ dl'.I rt1.Aitt-_t,r4 '·"~''f~tJ,,íJ lfl"I ll'J; 

apoye de una fonoa mas e<mshtr.rrt>. "" '""'~U•~ 1u¡1,l1J•l'if"'~· 



y llamada propiamente canpllcacictl se presentó tambien en el sitio 

donador dado que en uno de los casos se uti llz6 injertos de piel de 

espesor parcial y los que se perdieron solo parcialmente y la que 

se resolvió mediante cicatrización por segunda Intensión. 

Conclusiones. 

El procedimiento realizado t.lene sus indicaciones y su utildad muy 

claras en lesiones severas de mano que se acompaftan de déficit de 

tej Idos'. la utilidad es clara, sin embargo el procedimiento micro­

quirtlrgico es muy demandante en cuanto a preparación del equipo 

qulrorgico y en cuanto a las condiciones _de ta sala de quirófano; 

demanda un gran esfuerzo persona\ ya que en general son procedl"' 

•lentos largos v 1".Pdiosos si no se tiene una buena disposición. 

En nuestra muestra no se encuentran grandes tendencias que nos pu­

dieran orientar hacia Ja modificación de la técnica, ya que es una 

8Uestra muy pequella; sin embargo!icontlnuaremos incrementando nues­

tra experiencia con el incremento de nuestra casutstlca que nos 

apoye de una fonna mas consistente en nuestras conclusiones. 
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