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L JUSTIFICACION

El nlmero de pacientes que requieren ser atendido con lesiones en la
extremidad superior en el hospital de especialidades del centro medico de la
Raza que necesitan cubierta cutdnea o reconstruccion con colgajos es wnayor
de 8 pacientes por mes, el del tratamiento serd, cubrir el defecto, disminuir la
infeccion y restablecer la funcion la mas pronto posible. Con esto el paciente
podra integrarse en menor tiempo a sus actividades soctales, laborales,
disminuyendo el impacto psicologico y fisico que las lesiones producen a los

pacientes , sus familiares y las instituciones de salud que tos atienden.

Los injertas cutdneos y los colgajos locales, seran de utilidad para defectos
superficiales y pequefios. Lestones profundas con exposicion articular,
tendinosa, osea y la posibilidad de procedimientos quirirgicos subsecuentes .
requieren cobertura con colgajos. Por esto han temdo gran difusion los
colgajos a distancias, con inevitable restriccion de la movilidad, haciendo
dificil controlar el edema postraumatico , al hallarse el miembro en una
posici(';n antinatural (declive) . La posibilidad de infeccion es otro factor
desfavorable asi como ofro procedimiento quirargico para separar el colgajo o

adelgazarlo.



Por estas razones ¢l uso del colgajo radial de antebrazo  “COLGAIO
CHINO™ ha permitido disponer de una altemativa versitil , que nos pennite
reconstruir en un solo tiempo quinrgico el elevado nimero de lesiones en la
extremidad ‘S‘llpCI'I'OI' con tejidos vecinos de calidad semejante , con menor
morbilidad, ofreciendo inclusive fa posibilidad de restaurar deficiencias
funcionales al ser factible utlizar el colgajo con transferencia de tendon,

nervio, hueso.
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2 ANTECEDENTES

2.1 . HISTORIA.

Il colgajo radial de antebrazo (COLGAJO CHINO) fue descrito por primera
vez por los Doctores Yang Guofan, Chen Baoqui y Gao Yuzhi en 1978,
perlenecientes al servicio de cirugia plastica del hospital militar de Shenyang
en Pekin -China, (1)

Este trabajo inicial permitio el desarrollo del colgajo, demostrando ser un
método aplicable a una amplia variedad de lesiones. Muhlbauer en 1981 (2) y
Sang en 1982 (3) reportaron su uso para reconstruceion en cuelio por secuelas
de quemaduras. Stoock en 1981 (4) determing la pasibilidad de levantarlo en
isla con pediculo neurovascular distal para cubrir lesiones en mano. Biemer y
Stock en 1983 (5) describen un avance del método al incorporar un segmento
de radio canstituyendo un colgajo osteocutdneo usado para la reconstruccion
del pulgar. Soutar el mismo afio (6) lo aplica en reconstruccion oral y
mandibular, mientras que Chang cn 1984 (7) publica siete casos de
reconstruecion en un solo tiempo de genitales externos masculinos con

resuitados cosméticos y funcionaies buenos.



A partir de esta fecha muchas han sido as publicaciones sobre el colgijo y
sus varantes, en especial las descritas para recosntiuir fa extremidad superior
{Soutar 1984) (8), Groenevelt 1985 (9) , mahatley 1985(10), Swanson 1990 (1) .
Govila 1990(12) , Alvares 199] (13) a pesar de las preocupaciones que ha
despertado la morbilidad de sus dreas donadoras y el defecto cosmético de

misma (Timmons 1986) (14) y Boorman 1987 (15),

2.2, ANATOMIA QUIRVRGICA.

De acuerdo a la clasificacion de colgajos fasciocntaneos segin su patron
vascular, descrito por Cormack y Lamberty en 1984 (16) , el colgajo chino
corvesponde al tipo “C = (Fig1). En esta variedad , la irmigacion del segmento
cutdneo depende de un plexo faseil, suphido a su vez , por miitiples
pequeiias perforantes segmentarias que provienen de la arteria radial . Dichas
perforantes discurren por ol septum intenmuscular que separa el musculo
pronador redondo y supinador targo en el tercio superior del antebrazo y entre
el supinador largo y el palmar mayor en los dos tercios inferiores del mismo.

Fig. 2, 3,y 4.



G. CORMACK Y B. LAMBERTY

1984

Fig. 1, COLGAJO FASCIOCUTANEO TIPO C



ANATOMIA QUIRURGICA
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Fig. 2, RELACIONES DE LA ARTERIA RADIAL.
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I} territorio cutaneo perfundido por la arteria radial que puede ser incluido en
¢l colgajo, corresponde pricticamente a toda la superficie anterior u a uua
considerable porcion de la superticie radio-dorsal del antebrazo \El borde
superior puede extenderse con seguridad hasta el cuarto inferior del antebrazo
.y su borde distal es recomendable que no legue al tercio inferior del mismo
para evitar exposicion tendinosa y asi minimizar complicaciones en ef drea
donadora.

Al incorporar un fragmento de radio se comstituye uwn  colgajo
osteofasciocutaneo , ¢l cual corresponde a la varedad tipo “D” segin la

clasificacion mencionada. (fip 2).

Dependiendo de la localizacion del pediculo , el flnjo arterial serd de
naturaleza anterograda, cuando el colgajo tiene pediculo proximal o
retrograda cuanda el pediculo es de localizacion distal (fig. 3) . Al ligarse la
arteria proximalmente, la circulacion del colgajo es mantenida por el flujo
reverso de la arteria radial, via arco palmar profundo y arteria cubital. Esta
ultima , junto con la arteria interosea , son suficientes para mantener la

ciraulacion de la mano. Fig. 10.



ANATOMIA QUIRURGICA
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ANATOMIA QUIRURGICA
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G.CORMACK Y B.LAMBERTY

1984

Fig. 7 COLGAJO OSTEOFASCIOCUTANEO . TIFO D.
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ANATOMIA QUIRURGICA
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ANATOMIA QUIRURGICA
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ANATOMIA QUIRURGICA

Fig. 10 CIRCULACION DE LA MANO
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Existen dos tipos de drenaje venoso en el antebrazo, mismos que también son
utilizados por el colgajo . El sistema venoso superficial basado en la vena
basilica y cefalica con sus respectivas tributarias y el sistema venoso
profundo , constituido por las venas concomitantes de la arteria radial y
cubital.

Lucgo de la seceion proximal de la arteria radial en colgajos de flyjo
retrogrado la presion venosa en el drenaje profundo aumenta, dilatando el
sistema y produciendo edema. Por este motivo se requiere un cambio en el
comportamiento hemodinamico vénoso del colgajo para su supervivencia.
Esta modificacion se ha tratado de explicar por la presencia de  ramas
comunicantes cntre las venas concomitantes de la artena radial la
identificacion de colaterales a las mismas. Esto condiciona un efecto de corto
circuito (By Pass) valvular, estableciéndose gradualmente un flujo venoso
reverso , al crearse una ruta de circulacion independiente de la accion
valvalar. Otro factor coadyuvante es el reflujo sanguineo producido por el
cese efectivo de esta funcion consecuencia de su denervacion y la mayor
presion venosa existente proximal a las vilvulas (Lin 1984) (17) Steeart 1992
(18) (fig. 13).
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ANATOMIA QUIRURGICA
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Fig. 11 SISTEMA VENOSO SUPERFICIAL



ANATOMIA QUIRURGICA
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Fig. 12 SISTEMA VENOSO PROFUNDO .



ANATOMIA QUIRURGICA
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Fig. 13 CAMBIO HEMODINAMICO EN COLGAJOS RETROGRADOS.



La sensibilidad  del colgago podra asegurarse inchivendo ¢l nervio
antebraquial cutaneo externo o interno . Fsto en prado varable podrin
restaurar esta funcion al conectarlos con los nervios sensitivos del area
donadora -l sacrificio de uno de ellos no altera en lo absoluto L sensibilidad
de Ta mano. va que su finalidad es inervar la superficie ventral del antebrazo y

parte de la superficie dorsal. Fip 14,

20)



ANATOMIA QUIRURGICA

Fig. 14. INERVACION DEL ANTEBRAZO.
A.C1. ANTEBRAQUIAL CUTANEQ INTERNO
A.C.E. ANTEBRAQUIAL CUTANEQ EXTERNO.
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2.3, TECNICA QUIRURGICA.

Hay que confirmar la irmigacion de la mano antes de iniciar la cirugia. Se
puede realizar una prueba de Allen o recurrir al Doppler para determinar la
suficiencia de la arferia cubital y de la interosea quicties se encargaran de

irrigar el segmento distal de la extremidad.

2.3.1. COLGAJO RETROGRADO

Para facilitar fa diseccion se utiliza torniquete neumitico se inciden los
margenes del colgajo con especial cuidado de no lesionar ¢l pediculo a nivel
proximal o distal. la fascia profunda se incide con un margen mayor que el
cutaneo y comienza el levantamiento del colgajo por sus bordes radial v
cubital, en un plano subfascial hasta encontrar el pediculo. Se fija la Fascia
profunda a la piel del colgajo y se obticne una mejor exposicion del drea y se
evita lesionar la delicada union entre fa fascia profunda y el tejido

subcutaneo.(fig 15y 16).
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TECNICA QUIRURGICA
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Fig: 16
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La diseccion continua profundit al pediculo . ligando las ramas musculares
que emergen de el y teniendo cuidado de no lesionar Ia rama superficial del
nervio radial ni el septum intermuscular que conecta ¢l pediculy a la fascia
profunda. Seguidamente se incide el trayecto del pediculo radial v se
completa la liberacion del mismo en sentido distal. Antes de seccionarlo v
rotar el colgajo es recomendable ochiir la arteria proximatmente | liberar Iy
isquemia y comprobar la viabilidad del colgajo vy la mano. CASO CLINICO
123.

2.3.2. RECONSTRUCCION DE PULGAR

En algunos casos no es posible recosntruir el pulgar con técenicas
microquirurgicas utilizadas para este fin en los cuales se puede recurrir al
colgajo reverso osteofasciocutaneo radial del antebrazo .

Se demarca el colgajo en el tercio medio de su superficie anterior , con
suficiente tamaiio para dar cobertura circunferencial al hueso , semejando el
pulgar contralateral.  Con esta  ubicacion  obtenemos un  pediculo
suficientemente largo que pemite la rotacion sin tension vy evita la exposicion

de tendones en el tercio inferior del antebrazo.



Los margenes proximales del colgajo se inciden en forma triangular mientras
que los distates en forma de W (fig. 17) Esto permitird reconstruir el pulgar
con una punta delicada y que su base encaje en un drea de forma de boca de

pescado en el dvea reeeptora. ( fig. 18).

La sensibilidad del colgajo estad a cargo del nervio antebraquial cutdneo
externo ¢} cual se diseca hacia el codo y se anastomosa sin tension al nervio
digital correspondiente.

Debido a las mserciones musculares del radio | solo podra incorporarse en el
colgajo, el segmento Oseo que se encuentra entre el pronador redondo v el
supinador largo. Lsto proveera un segmento de aproximadamente diez
centimetros de longitud. Su didinetro no debe ser mayor a la tercera parte del
didimetro total del hueso de lo contrario fa vesistencia del radio disminuiria
notablemente. Es vital tener presente que el septum intermuscular que conecta
la fascia profunda del antebrazo al pediculo y este al periostio radial debe
mantencrse intacto y en continuidad para conservar la vascularidad de la
porcion dsea. La osteotomia se realiza preferentemente con sierra oscilante,

dando a }a misma una forma de bote.
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TECNICA QUIRURGICA
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Fig. 17 INCISION
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TECNICA QUIRURGICA
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Fig. 18
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Con esto 2 evitan los angulos rectos en ¢l corte y la posibilidad de fractura
trans v postoperatoria. (Cormack 1986) (19), Bardsley 1990 (20) Swanson 1990
21) (fig. 8y 19).

El colgajo con su fragmento dseo, se fija en el remanente del pulgar mediante
alambre o por simple impactacion cemromedular. I digito - quedard
conformado, al suturar ¢l colgajo al rededor del hueso. ks de suma
importancia mantener una inmovilizacion adecuada del antebrazo donador |
para proteger ¢l radio debilitado por la osteotomia. Se debe mantener la

inmovilizacion por seis semanas. CASOS CLINICOS 4y 5.

2.3.3. COLGAJO LIBRE

Cuando se realiza este tipo de colgajo , después de incidir la piel . es
necesario llevar a cabo una diseccion proximal minuciosa de wna de las venas
superficiales (basilica o cefalica) , con el fin de restablecer un drenaje venoso
anterogrado. Este objetivo también puede obtenerse usando el sistena venoso
profundo (venas comitantes de la arteria vadial). Hasta la fecha las
anastomosis venosas con flujo reverso, no sicmpre son efectivas para
asegurar la supervivencia del colgajo por lo que no son muy recomendables.

28



TECNICA QUIRURGICA
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Fig. 19 INSERCIONES MUSCULARES EN EL RADIO.
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La artevia radial si puede ser mastomasada en forma retrograda o anteroprada
al flujo sanguineo, sin consecuencias para el colgajo (fig. 20)

El gran didgmetro de los vasos sanguineos involucrados en el colgajo siendo 1a
arteria radial de 2 a 2.5 mm , vena basilica o cefalica de 3.5 mm hace que el
tiempo micraquirargico sea menos dificit y mas ripido.

Se recomendo en un inicio fa reconstruccion de la arteria seccionada con un
injerto venoso. En fa actualidad muy rara vez se realiza. CASOS CLINICOS

6-7y 8.

2.3.4, MANEIO DEL AREA DONADORA

Esta puede ser cubierta con wn mjerto o cerrarla directamente dependiendo
del tamaiio del colgajo.

Si al tomar el colgajo los tendones quedaron expuestos , s¢ puede asegurar la
integracion del injerto de espesor parcial cubriendo ¢l tendon del palmar
mayor entre los vientres nusculares del flexor largo del pulgar y del flexor

superficial del tercer dedo, esto lo propone Fenton 1985 (22) (fig 21).



TECNICA QUIRURGICA
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Fig. 20 TIPOS DE COLGAJOS LIBRES
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L tendon del supinador largo v la rama superticial del nervio radisd podrin
cubrirse avanzando los bordes del defecto vy fijandolo @ Ia museulatura

subyacente.

Tambicu es atil utilizar la modificacion propuesta por McGREGOR 1987
(23). El cual aplica el injerto con la muiieca extendida, evitando que actie
como un freno durante los movimientos de la articulacion ¢ influve en la

fuerza prensil de la mano.

A pesar de la versatilidad del colgago 1a objecion mas frecuente ha sido el
efecto cosmético de su area donadora. Esta desventaja puede aminorarse
mediante el uso de la exposicion fitular postoperatoria , tal como lo

recomienda Hallock en 1988. (24),

También se ha reportado el uso de este procedimiento en el preaperatorio

(Masser 1990) (25) .El cual no es aplicable en casos agudos.

()
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TECNICA QUIRURGICA
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2.4, VENTAIJAS.

1. Técnica quinirgica sencilla

2. Anatomfa constante

(98}

. Piel fina en cantidad suficiente para cubrir defectos no muy extensos

~

1. Tejido celular subcutineo con wna capa delgada que no amerita
adelgazamientos posteriores y sin tendencia a deposito graso.

5. Pediculo con vasos de gran didmetro, lo que asepura y facilita las
anastomosis.

6. Pediculo vascular largo, el cual permite levantar ¢l colgajo con flujo
reverso.

7. Posibilidad de colgajo sensitivo ya que se pueden incluir nervios sensitivos
del antebrazo, con el fin de proporcionar sensibilidad al drea receptora.

8. Solo requiere una anastomosis venosa en el sistema superficial o profundo
en caso de colggjos libres.

9. Posibilidad de fisioterapia y movilizacion (emprana,

10. En lesiones de mano ¢l procedimiento puede confinarse a un solo
miembro.

34



2.5. DESVENTAJAS.
I. Sacrificio de la arteria radial

2. Arca donadora visible

2.6. COMPLICACIONES.

La decision sobre ¢l uso de una técnica en particular depentdera de sus
posibles complicaciones.  Mucho se ha escrito acerca de este tema, sin

embargo las de mayor importancia pueden resumirse a continuacion.

COMPLICACIONES DEL AREA DONADORA

1. Edema de la mano

2. Falta de integracion del injerto

3. Rigidez articular

4. Fractura de radio en caso de colgajos osteofasciocutaneos con relacion a la
cantidad de hueso wtilizado, edad del paciente ¢ inadecuada inmovilizacion
postoperatoria.

5. Trastomos sensoniales en ¢l territorio del nervio radial ¢ intolerancia al frio.

35



COMPLICACIONES DEL AREA RECEPTORA

I. Hematoma
2. Infeccion
3. Rigidez articular

4. Necrosis parcial o tatal del colggjo.

36



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cual de los procedimientos que se utilizan en Ia actualidad , con el fin de
reconstruir fa cubierta cutinea en lesiones de la extremidad superior ,
permiten resolver el problema en forma rapida , efieaz, en solo un tiempo
quirdrgico. cont buenos resultados y menor worbilidad , que le permita al
paciente integrarse prontamente a sus actividades sin requerir otros

procedimientos quirargicos adicionales.?
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4. HIPOTESIS

El uso de colgajo “CHINO™ para la reconstruccion de cubierta cutinea en
lesiones de la extremidad superior es un método relativamente sencillo,
versiatil y eficaz. Permite resolver problemas en un tiempo quirtrgico en
forma rapida haciendo factible el uso de anestesia regional. Tiene pocas
complicaciones y los resultados esteticos-fimcionales son satisfactorios,
integrandose el paciente en menor tiempo a sus actividades sociales y
laborales, disminuye la estancia intrahospitalaria asi como el nmiunero de
procedimientos adicionales requeridas para completar la reconstruccion del

segmeinto.
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3. OBIETIVOS

I. Reduerr el nimero de procedimicntos adicionales en la  secuencia

reconstructiva de la lesion.

2. Resolver el problema en un tiempo quinirgico, en forma rapida y si ¢s

posible con anestesia regional .

3. Disminuir el tiempo de estancia hospitalaria e integrar al pacicnte a sus

actividades lo antes posible.

4. Determinar las ventajas y desventajas del colgajo chino .

5. Conocer los resultados funcionales y estéticos obtenidos con el uso del

colgajo chino,



6. DISENO EXPERIMENTAL

6.1. TIPO DE ESTUDIO
1. Longitudinal

2. Descriptivo

3. Mixto

4. Qbservactonal

6.2. UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes del hospital de especialidades del Centro Medico 1a Raza entre los
16 y los 55 anos de edad con lesiones |, en la extremidad superior que
ameritaron restitucion de la cubierta cutdnea y reconstruccidn en el periodo
comprendido del mes de Marzo de 1991 a Mazo de 1992, a los que se

aumejaron con colgajo chino. ( VEINTE PACIENTES).
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6.3. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Exclusidn

Pacientes con lesiones extensas en los cuales ¢l colgajo no darfa cobertura a

la lesién por su extension,

Lesiones de la extremidad superior con compromiso bilateral de antebrazos

que imposibilite el levantar el colgajo chino.

Lesiones de mano con seccion de arcos arteriales palmares.

Criterios de no_Inclusién,

Pacientes que no acudieron a control postoperatorio.
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Criterios de Inclusion,

Pacientes con lesion en la extremidad superior que requieran reconstruceion

mediante colgajos.
Pacientes de ambos sexos ( masculino o femenino).
Pacientes con edades comprendidas entie los 10 y los 55 afios.

Pacientes en quienes el tiempo de evolucion entre la lesion y el manejo

quirdrgico no es importante (cualquier tiempao de evolucion).



0.4. MATERIAL Y MEETODOS

In el periodo comprendido entre Marzo de 1991 y Marzo de 1992, se inter-
vinicron veinte pacientes, lesionados de la extremidad superior , en quienes se
efectud colgajo chino.  Antes de iniciar el procedimiento se valoro la
irrigacion de la mano atreves de la pracba de Allen y se colocd kide para

facilitar la diseccion.

Dependiendo del tamaiio del colgajo , el drea donadora fue limitada a los dos
tercios superiores de la superficie ventral del antebrazo. con el fin de no dejar
un desnivel visible en su borde radial y para evitar exposicion tendinosa en la

muiieea.

La cirugia se inicia incidiendo piel y fascia profunda . Esta con un margen
mayor que el cutaneo, plano al que se fija con puntos simples de sutura
absorbible con el proposito de proteger su delicada union con el tejido
subcutanco . Caso clinico 2 y 4.
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Al disecar el pediculo se utilizd sutiwa vy -0 congulacion bipolar para ligar sus
ramas . Antes de seccionar la artesia radial  y rotar ¢l colgajo es
recomendable ocluir la arteria, liberar la isquemia v comprobar una vez ity

la viabilidad del colgajo v Ia mano.

La reconstruccion de pulgar se Hevo a cabo segin Ja descripcion de Bicmer v
Stack (1983) . El fragmento dsco se abtuvo cierra oscilante, tuvo una longitud
de 7 em. y un didmetro equivalente a un tercio del total def hueso. Durante fa
osteotomia se evitaron los dngulos rectos |, dandole al fragmento una forma
navicular, cvitando asi debilitar ¢ radio . La fijacion osca fue por simple
impactacion centromedular en ¢l remanente del metacarpal |, obteniendo una
adecuada estabilidad . El nervio antebraquial cutimeo extemo fue utilizado
para proporcionar sensibilidad al colgajo. Con este fin fue necesario disecarlo
proximalmente para efectuar la ueurorrafia sin tension, con uno de los nervios
digitales . Caso clinico 4 y 5.

los colgajos libres, la cirugia estuvo a cargo de dos equipos operatorios para
reducir tiempo quinirgico. Luego de incidir piel se asegura el drenaje venoso
disecando proximalmente una de las venas superficiales (basilica o cefalica) .
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Segin Ja necesidad del caso | el restablecimiento del flujo en el sistema
arterial  fue de anterogrado o retrogrado , mientras que ¢l flujo venoso
siepre fud ante- anterograda y wtilizando sola una de las venas superficiales
. Las anastomosis se hicieron bajo microscopio y sutura 10-0 . Uno de estas
colgajos fue osteocutineo, usandolo para reconstruir el vadio contralateral,
consecuencia de una fractura expuesta de antebvazo con perdida osca. El
fragmento de 8 cim se fijo por impactacion cemtromedular en los extrenwos del
defecto y se agregd un punto de  fijacion con alambre (det 0 ) para su

estabilizacion. Caso elinico 6.

La cobertura del arca donadora fue por medio de injertos de espesor parcial.
En grandes colgajos, en los que fue inevitable exponer los tendones del
palmar mayor, palmar menor o supinador largo, se procurd enterratlo entre
los vientres del musculo flexor superficial de los dedos y ¢l flexor largo del
pulgar, asegurandose asi la integracion del injerto.

Se avanzan y fijan los bordes del defecto a la musculatura subyacente y hacer

un cierre v-y de sus dngulos, reduciendo el drea lo més que se pueda.
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En el postoperatorio se wsaron antibidticos. analgésicos v lieparii en los

colgajos libres.

Il antebrazo donador de colgajos obsteocutancos se mantuva ferulizado por 6
semanas, disminuyendo asi la posibilidad de fractura en el radio, debilitado

por la osteotomia.

En pacientes que se cubrio digitos en su superficie ventral o dorsal, se
requirid otro tiempo quirdrgico para individualizar los dedos.  Caso clinico 2
No fue necesario reconstruir la arteria radial con injertos venosos . En los
colgajos libres se utilizo ancstesia general, y en los colgajos reversos siempre

que fue factible se uso anestesia regional v sedaeion.

Por ultimo , al alta definitiva del hospital, Tos pacientes Tueron sometidos a

una evaluacion clinica v funcional tanto del drea donadora como de la

receptora,
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6.4.1. CASOS CLINICOS
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7. RESULTADOS.

Intre los meses de Marzo de 1991 a Marzo de 1992 , se operaron veinte
pacientes . Con edades comprendidas entre los 16 y los 55 afios con un
promedio de 25.2% +- 10 aios (tabla 1 A 'y 1 B ). De los veinte pacientes,
85% (17) fueron del sexo masculino y 15% (3) del sexo femenino (fabla Lt A y
B ). 55% (11) con lesion en la extremidad superior derecha y 45% (9) de la
extremidad superior izquerda. (tabla 11l Ay B).

En el 90% (18) pacientes, las lesiones se debieron a machacamiento severo
de uno o varios segmentos de la extremidad, y en el 10% (2) el factor
etimologico fue quemadura (tabla [V A y B ) . El fugar del accidente en 10%
(2) fue la via publica y en 90% (18) pacientes fue s sitio de trabajo. (tabla V
AyB).

Las indicaciones de colgajo fueron: cobertura del dorso de la mano 55% (1),
cobertura de la palma de la mano 20% (4) , reconstruccién digital 15% (3) y
reconstruccion de antebrazo 10% (2) pacientes.

Las dimensiones de los colgajos fueron el mas grande de 19x 9 cm y ¢l mas
pequefio de 7x 5 e, (tabla VIA y B).
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De los colgajos 15% (3) fueron libres ¥ 85% (17) en isla con pediculo

vascular distal (flujo retrogrado) (tabla VI Ay BB).

En 10% (2) pacientes se incluyd el nervio antebraquial cutanco externo para

unirlo a un nervio sensitivo de la zona receptora.

n el 50% (10) de los pacientes recibieron anestesia regional con bloqueo y
sedacion . En el otro 50% (10) la anestesia recibida fue gencral . El motivo de
esta fue por tratarse de colgajos libres, o por falla de la anestesia regional.

(tablaIXAyB).



El tiempo quirtrgico en promedio fue de 2 horas y 50 minutos para los
colgajos focales y de 6 horas para los libres (tabla 10) . El tiempo de estancia
haspitalaria postquirurgica fue de 2.6 dias para los locales y de 14 dias para

los hibres (tabla X1).

La complicacion mas importante en ¢l drea receptora fue necrosis total en un

colgajo libre .

Las otras complicaciones se pueden considerar como menores , por no
comprometer la viabilidad del colgajo y por no alterar los resultados de la
cirugia. Estas fueron : hamatoma en el drea receptora en un caso, cl cual se
evacuo . Y perdida parcial del injerto en el drea donadora en dos pacientes.
Una de ellos requirio toma y aplicacion de injertos y el otra simplemente
manejo conservador por tratarse de un drea de 1.5 em. de didmetro (tabla X11
A y B). En resumen, en 80% de los casos (16) pacientes no hubo
complicaciones.

En 15% (3), las complicaciones fueron menores y en | paciente ( 5%) el
colgajo puede considerarse perdido . (tabla X111,
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Los procedimientos quirirgicos adicionales fueron: adelgazamiento del
colgajo en 15% (3) pacientes, digitalizacion en 15% (3) y en un paciente 5%
aplicacion de injerto para drea cruenta residual en la zona donadora. (tabla
XIVAyB).

No se presentaron alteraciones funcionales en ¢l drea receptora que se le
puedan atribuir al colgajo. En la extrenndad donadora s¢ encontrd una
disminucion en la fuerza prensil y en la amplitud de movimientos de la mano,
recuperable luego de rehabilitacion, incluso en aquellos pacientes en que se

tomd colgajos osteocutdneos.

No se observaron alteraciones sensoriales o neuromas en el territorio del
nervio radial, seguramente por confinar a la superficie ventral del antebrazo ¢l
arca donadora . En colgajos neurosensitivos la sensibilidad obtenida fue

protectiva.

No se presentaron alteraciones vasculares a pesar de que en ningan paciente
se reconstruyo la arteria radial.
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7.1. _GRAFICAS
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Distribucion de Pacientes por Sexo
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Tabla3

Extremidad Afectada
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_ Etiologia de la Lesion
Reconstruccion de la Extremidad Superior con Colgajo Chino
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Tabla 5

Lugar del Accldente
Reconstruccion de la Extremidad Superior con Colgajo Chino
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o Tabla 6
Indicaciones del Colgajo
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Tabla?

Tlpo de Colgajo

Reconstruccion de la extremidad superior con Colgajo Clnno

T :
85 - !

|

|

[ W Retogado B Lbe |




Tabla 8

Tipo de Colgajo

Reconstruccion de la extremidad superior con Colgajo Chino
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Anestesia o
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Tabla 10

TIEMPO QUIRURGICO
Reconstruccion de la Extremidad Superior con Colgajo Chino
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Tabla 11

ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA
Reconstruccion de la Extremidad Superior con Colgajo Chino
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Tabla 12

RESULTADOS

Reconstruccion de la extremidad superior con Colgajo Chino
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Tabla 13

COMPLICACIONES
Reconstruccidn de la extremidad superior con Colgajo Chino
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Tabla 14

PROCEDIMIENTOS ADICCIONALES

Reconstruccion de la extremidad superior con Colgajo Chino
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Tabla 15

Reconstruccion de la extremidad superior con Colgajo Chino
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8. CONCLUSIONES

Iin nuestro estudio ¢l colgajo chino, demostré ser un método relativamente
sencillo ,eficaz para dar cubierta cutdnea o reconstruir segmentos en lesiones

de la extremidad superior.

La mayoria de las veces permite resolver el problema en solo un
procedimiento. I3l tiempo quirdrgico invertido puede considerarse corlo st se
relaciona con otras formas de tratamientos para el mismo fin. Se puede
utilizar anestesia regional dependiendo de la destreza del cirujano v de Ia

efectividad del bloqueo.

Las complicaciones que se presentaron fueron pocas, necrosis total en un
. - 3 . .
colgajo, hematoma en el area receptora y falla en la integracion del injerto ¢n

el area donadora.

La estancia hospitalaria postquirurgica es corta , facilitando la integracion del

paciente en menor tiempo.
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El resultado funcional luego del procedimiento es satisfactorio y su resultado
cosmético es aceptable,

Se recomienda el uso de venda de compresion en el drea donadora para
mejarar su aspecto y evitar la hipertrofia cicatrizal, disminuyendo con esto
una de las desventajas del método. Otra de las desventajas importantes es el
sacrificio de una de las dos arterias mayores del antebrazo. In  nuestro
estudio no se observaron alteraciones vasculares como consecuencia del

sacrificio del vaso.
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9. DISCUSION

Las lesiones de Ja extremidad superior , Ja mayoria son una combinacion de
avulsion y machacamiento, acompaiiandose por lo general de gran
contaminacion . Los colgajos a distancia son métodos tradicionales en los
cuales es necesario realizar procedimientos  adicionales para dividir el
pediculo o adelgazar ¢l colgajo, retardando la rehabilitacion del paciente. En
fa actualidad las téenicas de reconstruccion en un solo tiempo son las
prevalentes, al igual que las que confinan el procedimiento en nna sola region
. Por estos motivos ¢l colgajo chino es un armamento valioso del cirnjano
pldstico, en especial en el manejo de reconstruccion de mano. Su facilidad
técnica, la calidad de la picl , su pediculo largo y la posibilidad de incluir
tendones, nervios o hueso, lo han convertido en un método util en
procedimientos reconstructivo de la extremidad superior.

La duda sobre sacrificar un vaso mayor del antebrazo asi como el defecto
cosmético dejado en su drea donadora se han ido desvaneciendo con el

tiempo al considerar las ventajas de si aplicacion. Esto se puede confirmar en

nuestro estudio.
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